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Vor  beinahe  zwanzig  Jahren,  im  Beginne  meiner  academi- 
schen  und  practischen  Thätigkeit,  schrieb  ich  als  Tiieil  des  von 
der  Verlagshandlung  intendirten  Cyclas  von  Lehrbüchern  ein 
Compendium  der  Geburtshülfe.  Dasselbe  fand  eine  mir  unerwartet 
freundliche  Aufnahme.  Zu  einer  Neubearbeitung  aber  fehlten  mir 
in  den  folgenden  ersten  Jahren  meiner  klinischen  Wirksamkeit  Zeil 
und  Neigung,  auch  trat  bald  mehrmaliger  Wechsel  des  Wirkungs- 
ortes hindernd  in  den  Weg. 

Als  ich  später  dann  die  nöthige  Müsse  fand,  lag  das  Bedürf- 
niss  nach  einem  Compendium  nicht  mehr  vor.  Wohl  aber  glaubte 
ich,  eine  Darstellung  der  gesammten  geburtshilflichen  Lehren, 
wie  sie  in  den  beiden  letzten  Jahrzehnten  in  Theorie  und  Praxis 
sich  entwickelt  hatten  und  durch  so  manche  neue  Arbeiten  tief 
verändert  waren,  wäre  ein  nützliches  Unternehmen ;  um  so  mehr 
als  ich  hoffen  durfte,  damit  die  noch  immer  grosse  Kluft,  welche 
zwischen  der  Geburtshülfe  der  Klinik  und  Schule  und  der  der 
täglichen  Praxis  besteht,  überbrücken  zu  helfen.  So  entstand 
dieses  Lehrbuch. 

Letzterem  Zwecke  gemäss  konnte  die  Form  der  Darstellung 
nur  die  klinische  sein. 

Ich  habe  mich  bestrebt,  das  in  der  Literatur  aufgehäufte 
Material  möglichst  zu  verarbeiten :  was  mir  eigen,  habe  ich  damit 
vermischt,  da  es  mir  ja  nicht  darauf  ankommen  konnte,  eigene 
Arbeit  für  Fachgenossen  in  das  volle  Licht  zu  setzen.  Dass  ein- 
zelne Untersuchungen  der  jüngsten  Zeit  weniger  berücksichtigt 


/ 


sind,  erklärt  sich  aus  der  Thatsache,  dass  die  ersten  Partien  des 
Buches  schon  vor  zwei  Jahren  fertig  gestellt  waren. 

In  der  Vertheilung  des  Stoffes  bin  ich  dem  altgewohnten 
Gebrauche  gefolgt.  Die  Absicht  einer  klinischen  Darstellung  aber 
forderte  es,  dass  hin  und  wieder  Abschnitte,  welche  logisch  nicht 
zusammengehören,  neben  einander  abgehandelt  sind. 

In  der  jedem  Kapitel  angefügten  Literatur  habe  ich  wesent- 
lich nur  neuere  Schriften  aufgeführt,  weil  die  älteren  in  ihnen 
verzeichnet  und  somit  mittels  derselben  leicht  aufzufinden  sind. 
Ein  erschöpfendes  Literaturverzeichniss  hätte  somit  ohne  Nutzen 
den  Umfang  des  Buches  vergrössert. 

Einzelne  Druckfehler  möge  der  Leser  mit  meiner  Entfernung 
vom  Druckorte  entschuldigen;  bedeutend  sind  sie  nicht. 

Der  Verlagshandlung  aber  spreche  ich  schliesslich  hier  meinen 
Dank  für  die  glänzende,  dem  Inhalte  vielleicht  so  wenig  ent- 
sprechende Ausstattung  des  Buches  aus. 

Im  September  1877. 
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Einleitung, 


§  1.  Die  Lehre  von  der  CIcburtshülfe  umfasst  dem  Wortlaute  nach 
die  Darstellung  derjenigen  Kenntnisse  und  Ilülfcleisfungen,  welche  sich  auf 
den  Gcburtsad  im  gesunden  wie  im  kranken  Zustande  beziehen. 

Indess  ist  die  Geburt  nur  ein  Abschnitt  in  einem  bestimmten  Cyclus 
von  Vorgängen,  welcher  mit  der  Empfängniss  beginnt  und  mit  dem  Wochen- 
bette abschlicsst.  Die  verschiedenen  Erscheinungen  des  Geburlsverlaufes 
können  nur  dann  richtig  aufgefasst  werden,  wenn  sie  auf  die  voraus- 
gegangene Entwicklung  bezogen  werden;  ihre  Bedeutung  tritt  oft  erst  in 
ihrem  Verhältnisse  zum  Wochenbette  hervor.  Der  Begriff  der  Geburtshülfe 
rnuss  deshalb  nothwendig  erweitert  werden,  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett müssen  ebenfalls  Gegenstände  ihrer  Lehren  sein.  So  erscheint,  die 
„Geburtshülfe"  als  die  Lehre  von  den  Fortpflanzungsvorgängen 
dem  Puerperium  im  weiteren  Sinne  des  Woiles,  als  ein  Theil  der 
Gynaekologie  überhaupt,  deren  anderer  sich  mit  den  übrigen  Geschlechts- 
funclioncn  im  gesunden  und  kranken  Zustande  beschäftigt. 

§  Der  Zweck  der  Geburtshülfe  ist  demnach,  dem  Weibe  während 
der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  Beistand  zu  leisten, 
mögen  diese  Vorgänge  regelmässig  oder  regelwidrig  verlaufen.  Hieraus 
ergiebl  sich  dann  von  selbst  die  Eintheilung  der  in  Folgendem  vorzutragen- 
den Lehre.  Der  ersle  Theil  umfasst  die  Schilderung  des  regelmässigen 
Verlaufes  und  des  dabei  zu  beobachtenden  Verhallens:  der  zweite  die 
der  regelwidrigen  Erscheinungen  und  der  dabei  zu  leistenden  Hülfe,  Phy- 
siologie und  Diätetik,  Pathologie  und  Therapie  der  puerpera- 
len Vorgänge.  Die  eventuell  zur  Anwendung  kommenden  Mittel  sind 
natürlich  der  verschiedensten  Art.  bald  diätetische  und  pharmaceu tische, 
bald  mechanische  und  operative,  von  denen  die  letzteren  grösstentheils 
der  Geburtshülfe  eigenthümlich  sind:  sie  stellen  gleichsam  die  allgemeine 
Therapie  derselben  dar  und  werden  deshalb  in  einem  besonderen  Theile 
der  geburtshülflichen  Operatibnslchr  e  besprochen. 

§  ?>.  Bei  dieser  Bestimmung  der  Grenzen  der  ,. Geburtshülfe"  ergiebt 
sich  von  selbst,  welche  Kenntnisse  derjenige  mitbringen  muss,  der  sich, 
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Einleitung. 


mit  ihr  beschäftigen  will.  Er  muss  vor  Allem  mit  der  Anatomie  und 
Physiologie,  besonders  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  sowie  mit  der 
Embryologie  bekannt  sein ;  denn  die  Geburtshülfe  kann  letztere  so  wenig  zu 
ihren  Lehrgegenständen  machen,  wie  etwa  pathologische  Anatomie,  allge- 
meine Pathologie  und  Therapie  etc.;  sie  darf  ihrer  nur  so  weit  erwähnen, 
als  es  zur  klaren  Darstellung  des  Ganzen  erforderlich  ist. 

Doch  können  wir  die  Betrachtung  der  bei  den  puerperalen  Processen 
besonders  betheiligten  Organe,  der  Geschlechtstheile  und  des  Beckens,  in 
Bezug  auf  Einrichtungen  und  Verhältnisse,  deren  Wichtigkeit  bei  jenen  Vor- 
gängen deutlich  hervortritt,  nicht  ausschliessen,  zumal  jene  Einrichtungen 
im  anatomischen  Unterrichte  nicht  so  speciell  und  vor  Allem  nicht  in 
Bezug  auf  ihre  geburtshülfliche  Bedeutung  hervorgehoben  werden.  Dasselbe 
gilt  vom  befruchteten  Eie.  Es  ist  deshalb  eine  Darstellung  erforderlich, 
welche  das  rein  Anatomische,  es  als  bekannt  voraussetzend,  nur  in  so 
weit  berührt,  als  es  für  den  Gynaekologen  von  Bedeutung  ist.  —  Die  Schil- 
derung des  weiblichen  Beckens  und  seines  Inhaltes  bildet  so  gleichsam 
den  vorbereitenden  Theil  der  Geburtshülfe.1) 


*)  Die  Darstellung  der  Frucht  und  ihrer  Anhänge  kann  erst  in  der  zweiten  Abtheilung 
gegeben  werden,  weil  sie  an  verschiedenen  Punkten  die  Kenntniss  der  durch  die  Schwanger- 
schaft im  Uterus  bewirkten  Veränderungen  voraussetzt. 


Erste  Abtheilung. 


Die  untere  Rumpfhöhle3  das  Becken  und  die  Gesehlechts- 
theile  (der  Geburtskanal). 

§  4.  Muss,  wie  schon  in  der  Einleitung  erwähnt,  von  einer  Delail- 
beschreibung  dos  Beckens  und  seines  Inhaltes  abgesehen  werden,  so  sind 
die  betreffenden  Theile  doch  in  ihrer  gegenseitigen  Lagerung  darzustellen, 
Eigentümlichkeiten  ihres  Baues  und  ihrer  Einrichtung  anzudeuten,  die  in 
besondere  Beziehung  zur  Entwicklung  und  Ausstossung  der  Frucht  freien, 
und  so  von  vornherein  eine  Einsicht  in  das  Zustandekommen  der  uns  hier 
interessirenden  Vorgänge«  in  physiologischer  und  pathologischer  Hinsicht 
gewähren  und  ein  Verständniss  derselben  erleichtern. 

1.  Die  Bauchhöhle. 

£  •').  Die  Bauchhöhle  stellt  einen  mehr  oder  weniger  fassförmigen 
von  vorn  nach  hinten  etwas  abgeplatteten  Cylinder  dar,  der  an  seinen 
beiden  Enden  von  einer  coneaven  Flache  begrenzt  ist.  Ihre  Wandungen 
bestehen  grösstenteils  ans  AVcirhtheilcn ,  welche  oben  an  den  Rippen 
hängen,  vom  untern  Extremitätengürlel  und  von  der  Wirbelsäule  so  gehalten 
und  gelragen  werden,  dass  sie  nicht  collahiren  können,  vielmehr  immer 
mehr  oder  weniger  gespannt  sind.  Uie  obere  und  untere  Wand,  das 
Diaphragma  thoracis  und  Diaphragma  pelvis  bestehen  aus  Weichtheilen, 
sind  kugelförmig  gewölbt  und  kehren  sich  ihre  Concavilälen  zu.  Die 
vordere,  ebenfalls  gewölbte,  ist  mit  Ausnahme  der  untersten  Partie  mus- 
culo-memhranös.  Die  Seilenwandung  ist  nur  in  ihrer  Mitte  weich,  sonst 
knöchern.  Die  hintere  Wand  isl  in  der  .Mittellinie  vollständig  knöchern, 
auch  seitlich  fehlen  Knochen  nur  an  einer  kleinen  Stelle,  wo  die  an  der 
Wirbelsäule  gelegenen  Muskeln  (M.  quadr.  lumb.)  sie  ersetzen. 

§  6.  Es  isl  hiernach  klar,  dass  die  F  o  r  in  des  Bauch  es  je  nach 
dem  Mehr  oder  Minder  seines  Gontentums  und  nach  der  Dicke  der 
Wandungen  sehr  variabel  ist,  so  dass  ein  mit  der  Dago  der  Theile  und 
den  ausdehnungsfähigen  wie  soliden  Bestandteilen  der  im  Bauche  ent- 
haltenen Höhlen  und  Röhren  Vertrauter  schon  aus  der  blossen  Anschauung 
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mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  die  Art  einer  eingetretenen  Veränderung 
schliessen  kann. 

Im  gewöhnlichen  Zustande  werden  Schnitte,  durch  die  verschiedenen 
Ebenen  des  Bauches  gelegt,  ungefähr  wie  folgt  sich  verhalten:  Ein  Fron- 
talschnitt würde  in  seinen  Umrissen  nahezu  zweien  sich  schneidenden 
Kreisen  gleichen,  von  denen  der  grössere  unterhalb,  der  kleinere  oberhalb 
der  vorderen  oberen  Darmbeins tachel  liegt.  Je  schöner  das  Weib  gebaut, 
desto  deutlicher  tiitt  dies  Verhältniss  schon  äusserlich  sichtbar  als  wellen- 
förmige Taille  mit  mässig  prorainirenden  Hüften  hervor,  während  bei 
kindlichem  wie  bei  männlichem  Habitus  die  Wellenlinie  in  eine  geradlinige 
verkehrt  und  bei  Schwangeren,  bei  denen  der  Raum  zwischen  Darmbein 
und  Rippen  ausgebaucht  ist,  die  Gonvexität  der  Linie  nach  aussen  ge- 
richtet ist. 

Ein  Horizontalschnitt  ist  je  nach  der  Höhe ,  in  welcher  er 
geführt  wird,  bald  mehr  herz-,  bald  nierenförmig;  je  höher  oben,  desto 
mehr  hat  er  die  erstere,  je  tiefer,  desto  mehr  die  letztere  Form.  Der  sa- 
gittale  Durchmesser  ist  in  diesem  Schnitte  kleiner  als  der  transversale, 
welcher  seine  grosste  Länge  zwischen  den  beiden  vorderen  oberen  Hüft- 
beinstacheln hat.  In  der  Schwangerschaft  dagegen  überwiegt  der  Sagittal- 
durchmesser  und  ist  in  der  Nabelhöhe  am  grössten. 

§  7.  Ein  Schnitt  durch  die  mediane  Sagittal ebene  hat  in  seiner 
oberen  und  initiieren  Partie  fast  den  Gontur  einer  Ellipse;  die  Regelmässig- 
keit der  Figur  wird  am  meisten  durch  die  S-förmige  Biegung  der  Rücken- 
wirbelsäule gestört,  welche  sich  besonders  im  Lenden-  und  Kreuzbein theile 
ausspricht  und  ihre  Convexität  nach  vorn  kehrt.  Bei  normalem  Baue 
zeigt  sich  die  Biegung  in  der  Lendengegend  von  hinten  immer  als  sanfte 
Concavität,  welche  anmuthig  in  die  Convexitäten  des  Brust-  und  Sacral- 
theiles  sich  auflöst.  Abweichungen  hievon  sind  so  characteristisch,  dass 
man  daraus  sofort  auf  gewisse  Eigenlhümlichkeiten  des  Beckens  schliessen 
kann.  Auch  die  Schwangerschaft  bedingt  Veränderungen  in  dieser  Biegung, 
indem  sie  wegen  Verrückung  des  Schwerpunktes  nach  vorn  die  Frauen 
nöthigt,  sich  nach  hinten  zu  biegen,  um  Balance  zu  halten,  und  so  eine 
Verstärkung  der  Biegung  in  der  Lendengegend  herbeiführt.  —  Geringe 
seitliche  Biegungen  der  Bauchwirbelsäule  sind  als  Gompensaüonen  der  recht- 
seitigen  Biegung  des  Brusttheiles  fast  bei  allen  Menschen  vorhanden. 

§  8.  Die  Dimensionen  der  Bauchhöhle  sind  bedeutend.  Ihre 
mittlere  Höhe  beträgt  40 — 45  Gm.,  ungefähr  Vi  der  Körperlänge;  ihr 
Querdurchmesser  circa  35  Cm.  Der  Raum  der  Höhle  lässt  sich  leicht  be- 
rechnen aus  dem  Gewichte  der  in  ihr  enthaltenen  Organe,  welche  sie  ja 
ganz  ausfüllen.  Diese  wiegen  insgesammt  6 — 7  Kilo,  ihre  Dichtigkeit 
schwankt  zwischen  1,02  und  1,07;  man  wird  demnach  nicht  viel  irren, 
wenn  man  den  Inhalt  auf  6—  7  Liter  schätzt. 

§  9.  Den  Inhalt  der  Bauchhöhle  bilden  bekanntlich  der  Digestions- 
schlauch mit  seinen  grossen  Drüsen,  die  Milz,  der  Harn-  und  Geschlechts- 
apparat. Verbunden  sind  diese  Organcomplexe  unter  einander  und  mit  den 
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Bauchwandungen  bekanntlich   durch  das  Peritoneum.     Diese  Membran 
überzieht  die  untere  Fläche  des  Zwerchfells,  schlägt  sich  von  hier  zunächst 
auf  Leber,  Magen  und -Milz,  w  elche  sie  vollkommen  einhüllt  und  durch  das 
Epiploon  gastrohepaticum  und  gastrolineale  innig  mit  einander  verbindet; 
mit  den  beiden  von  der  vorderen  wie  hinteren  Fläche  des  Magens  herab- 
kommenden Platten  bildet  das  Bauchfell  eine  lange,  gewöhnlich  bis  an  den 
Beckeneingang  reichende  schürzenarlige  Falte  —  das  grosse  Netz.  Von 
den  zuerst  genannten  Organen  wendet  es  sich  aber  auch  nach  hinlen 
gegen  die  Wirbelsäule,  der  es  lest  angeheftet   isl  und   von  welcher  es  die 
den  Dünndarm  mil  ihren  vorderen  Rändern  umhüllenden  Mesenterialfallen 
nach  vorn  schickt.     An  jeder  Seile  steigt  es  in  Gestalt   einer  gespannten 
Membran  vor  der  Fossa  lumbaris  herab,  begegnel  liier  dem  Colon  ascen- 
dens  und  descenclens,  welche  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur 
an  ihrer  vordem  Partie  bekleidet:  im  Niveau  der  Fossa  iliaca  erreicht  es 
die  Auskleidung  der  seitlichen  und  vorderen  Bauchwand,  an  der  rechten 
Seite  das  Coecum  nur  unvollkommen  deckend;  schliesslich  senkt  es  sich 
ah  geschlossener,  zwischen  Schamfuge  und  .Mille  des  ersten  Kreuzwirbels 
in  -leicher  Hohe  mil  der  Crista  ilio-pectinea  ausgespannter  Sack  in  die 
Beckenhöhle  herab,  und  gehl  .im  oberen  Rande  der  vorderen  Beckenwand 
in  die  vordere  Bauchwand  über.       Dieser  Blindsack  wird  durch  die  von 
nnleii  her  in  ihn  eingesetzte  Gebärmutter  mil  den  Eileitern  nach  oben  zu 
eingestülpt,   wodurch  zwei,  die  eine  vor,  die  andere  hinter  jener  gelegene 
Taschen  entstehen,  die  in  der  Mille  am  Meisten  sind  und  nach  den  Seiten 
hin  .-ich  in  den  IVherzug  der  Fossae  iliacae  verlieren. 

£  In.  Die  Serosa  theilt  demnach  die  untere  Rumpfhöhle  in  zwei 
secundäre  Höhlen,  eine  vordere  oder  intraperitoneale,  welche  diu 
Verdauungskanal,  Leber,  Milz,  grosses  Netz  und  die  Mesenterien  enthält, 
und  eine  hintere  unlere  oder  extraperitoneale  mit  dem  Pankreas,  den 
Nebennieren,  Nieren, 'einem  Theile  des  Coecum.  dem  untersten  Theile  des 
Rectum,  der  Vagina  und  dem  Gebärmutterhalse,  der  Harnröhre  und  der 
unleren  Partie  der  Blase.  An  einer  kleinen  Siehe  com municirt  die  sonst  ge- 
schlossene Peritonealhöhle,  dieser  grosse  Lymphsack  mil  einer  Schleim- 
hautfläche und  somit  mil  der  Aussenwell  (Eierstock  und  Eileitermündung). 
—  Beide  Höhlen  stehen  in  einem  sochen  Verhältnisse  zu  einander,  dass 
die  eine  auf  Kosten  der  andern  ihr  Lumen  vergrösserl  und  ein  Organ  der 
hinteren  unleren  zeitweilig  zum  grösslen  'l'heile  in  der  vorderen  oberen 
liegen  oder  wenigstens  enorm  in  sie  hereinragen  kann.  Dabei  liegen  sich 
aber  die  einzelnen  Organe  gegenseitig  eng  an  und  stehen  unter  einem  an 
allen  Stellen  gleichen  Drucke,  welcher  allerdings  mit  der  verschiedenen 
Füllung  der  Bauchhöhle,  den  verschiedenen  Stellungen  und  Haltungen  des 
Körpers  mil  und  ohne  Unterstützung,  mil  der  verschiedenes  Belastung  der 
Wirbelsäule  und  besonders  hei  allen  Leistungen  des  Körpers  oder  auch  nur  der 
Bauchpresse  sich  ändert  und  wesentlich  vom  Beckenboden  getragen  wird. 

^  11.    Zui-  Orientirung  füge  ich  einen  kurzen  topographischen 
t'eberblick  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle  an. 


8 


Das  knöcherne  Becken. 


Im  Epigastrium  findet  man  einen  Theil  des  rechten  und  den  linken 
Leberlappen,  den  mittleren  und  den  Pylorustheil  des  Magens,  in  der  Tiefe 
die  letzten  Partien  des  Duodenum  und  das  Pankreas,  ganz  in  der  Tiefe 
endlich  die  Aorta,  Cava  inf. ,  den  Plex.  solar,  und  den  Triptis  caeliacus. 
Im  gefüllten  Zustande  drängt  der  Magen  die  Leber  nach  oben,  das  Gol. 
transversum  nach  unten  und  treibt  die  vordere  Bauchwand  vor;  leer  liegt 
der  Magen  unter  clenl  Zwerchfell,  Leber  und  Colon  vor  ihm,  fast  vollständig 
ihn  deckend. 

Das  rechte  Hypochondrium  ist  erfüllt  vom  rechten  Leberlappen,  dessen 
Rand  bei  Frauen,  welche  geboren,  den  Rippenrand  meist  etwas  überragt. 
Unter  der  Leber  findet  man  hier  die  rechte  Seite  des  Col.  transversum, 
weiter  nach  hinten  die  Nebenniere,  bisweilen  den  obern  Theil  der  rechten 
Niere  selbst.  Im  linken  Hypochondrium  trifft  man  den  Blindsack  des 
Magens,  nach  aussen  von  ihm  die  Milz,  darunter  wieder  die  linke  Seite 
des  Quercolon,  linke  Nebenniere  mit  dem  oberen  Theile  der  Niere. 

Das  Mesogastrium  enthält  in  seiner  mittleren  Partie  das  grosse  Netz, 
unter  welchem  mehr  nach  oben  Col.  transv.,  nach  unten  das  Gros  der 
Dünndarmschlingen  liegen;  in  der  Tiefe  die  Aorta  und  Cava  mit  ihren 
Aesten.  In  der  rechten  Seite  liegen  einige  Dünndarmschlingen,  nach  aussen 
das  aufsteigende  Colon,  dahinter  die  Niere;  älinlich  ist  es  auf  der  linken 
Seite,  wo  das  absteigende  Colon  mehr  nach  aussen  gelegen  ist.  —  Die 
Lumbargegend  hat  in  ihrer  Mitte  die  Wirbelsäule ,  an  deren  Seiten  die 
untere  Fläche  der  Nieren,  nach  aussen  von  welchen  der  hintere  gewöhnlich 
vom  Peritoneum  entblösste  Contur  des  Dickdarms  liegt. 

Das  Hypogastrium  entspricht  der  unleren  Hälfte  der  Dünndarm- 
schlingen,  der  Bifurcation  dei  Aorta  und  Cava,  welche  in  der  Höhe  der 
Beckeneingangsebene  liegt;  ganz  unten  trifft  man  auf  die  Beckenorgane, 
welche  nur,  wenn  vergrössert,  in  das  Hypogastrium  mehr  oder  weniger 
heraufragen.  Nur  die  Blase  findet  man,  wenn  sie  nicht  ganz  leer,  gewöhnlich 
im  unteren  Drittel  dieser  Gegend  der  Bauchwand  anliegend.  Auf  den 
Darmbeingruben  liegen  Dünndarmschlingen  und  rechts  etwas  oberhalb  das 
Coecum,  links  der  Anfang  des  S  romanum.  (Die  Topographie  der  Becken- 
höhle siehe  weiter  unten). 

Literatur. 

Nouveau  Dictionn.  de  Med.  et  de  Chirurg,  von  Jaccoud.  Artikel  „Abdomen' 

Tome  I.  1864.  S.  3G. 
Schatz.  „Der  intraabdominelle  Druck."  Arch.  f.  Gyn.  IV.  u.  V.  1872—73. 


2.   Das  knöcherne  Becken. 

.§  12.  Das  Becken  wird  zusammengesetzt  aus  den  beiden  den  unteren 
Extremitätengürtel  bildenden  sanduhrförniigen  Hüftbeinen,  dem  schaufei- 
förmigen Kreuzbeine  mit  dem  dreieckigen  seine  Spitze  nach  unten  kehren- 
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den  Steissbeine  und  ihren  Bändern.  In  geburlshülflicher  Beziehung 
rechnet  man  dazu  noch  die  beiden  untersten  Lendenwirbel  mit  ihren  Ver- 
bindungen. 

Im  Ganzen  betrachtet  erscheint  das  Becken  wie  ein  tiefer  Teller 
mit  breitem  flachem  mehrfach  durchbrochenem  Rande.  Tie  Grenze 
zwischen  letzterem  und  dem  vertieften  Theile,  welche  aber  nur  auf  der 
inneren  Fläche  bestimmt  und  scharf  ist,  ist  bezeichnet  durch  eine  Linie, 
welche  von  der  Schamfuge  über  die  Crista  ilio-peclinca  der  beiden  Hüft- 
beine, die  stumpfe  Kante  der  Seitentheile  des  Kreuzbeines  schräg  hinauf 
zur  Mitte  der  Synchondrose  zwischen  dem  letzten  Lenden-  und  dem  ersten 
Kreuzwirbel  (Promontorium,  Vorberg)  hinzieht  -  Linea  innominata, 
L.  terminalis.  Die  von  dieser 
Linie  begrenzte  Ebene  heisst  der 
Beckeneingang,  die  obere  Becken- 
apertur (Fig.  1).  Ihre  Form  ist  , 
annähernd  die  einer  Ellipse,  welche 
sich,  je  nachdem  das  Promonto- 
rium mehr  oder  weniger  vorspringt, 
der  Kartenherz-  oder  Nierenform 
nähert. 

Der  oberhalb  der  Lin.  innom. 
gelegene  Theil  des  Beckens  heisst 
das  grosse,  der  unterhalb  desselben  gelegene  Canal  das  kleine  Becken. 

§  13.  Das  grosse  Becken  wird  hauptsächlich  durch  die  schaufel- 
artige Ausbreitung  der  Darmbeine,  den  zwischen  ihnen  liegenden  zwei 
letzten  Bauchwirbeln,  zum  kleinern  Theile  durch  die  Flügel  der  Basis  des 
Kreuzbeins  und  die  obere  Fläche  der  Schambeine  gebildet.  Ergänzt  wird 
die  von  diesen  Knochen  dargestellte  Wandung  hinten  durch  die  neben  den 
letzten  Lendenwirbeln  liegenden  muskulösen  und  selmigen  Theile,  vorn 
durch  die  untere  Partie  der  vorderen  Bauchwand. 

Der  so  gebildete  Bing  hat  demgemäss  nur  in  der  queren  Richtung 
und  der  Tiefe  nach  einen  Constanten  Umfang.    Es  beträgt 

die  Entfernung  der  beiden  vorderen  oberen  Darmbeinstacheln  von 
einander  —  kleiner  oder  vorderer  Q  u  er  durchmesse  r , 

Sp.  J.  —  23  Cm. 

die  der  grössten  Querbiegung  der  Darmbeinkämme,  welche 
ungefähr  in  der  Mitte  derselben  liegt  —  grosser  oder 

hinterer  Q.uerdurchmesser ,  Cr.  J.  —  25  Cm. 

Eine  von  dein  letzten  Durchmesser  senkrecht  auf  den 
Beckeneingang  gezogene  Linie  (Tiefe  des  grossenBeckens) 

ist  durchschnittlich   7,5  Cm. 

und  eine  vom  höchst«  n  Punkte  des  Crista  il.  gegen  den 

Eingang  geführte  ungefähr  0  Cm. 

lang. 

Die  W  eile  des  grossen  Beckens  nimmt  nach  unten  stetig  ab,  indem 
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die  Seitenflächen  stark  convergiren,  so  dass  ihre  Verlängerungen  nach 
unten  ungefähr  in  der  Höhe  des  4.  Kreuzwirbels  sich  treffen  würden 
(schiefe  Flächen  der  Darmbeine).  Die  Höhe,  an  den  Seilen  fast  gleich- 
mässig,  wird  nach  vorn  wie  n  ich  hinten  zu  wegen  der  dort  befindlichen 
beträchtlichen  Einbuchtungen  eine  immer  geringere. 

§  14.  Das  kleine  Becken  —  das  Becken  im  gewöhnlichen  Sprach- 
gebrauche —  stellt  einen  ungefähr  cylindrischen,  nach  rückwärts  und  ab- 
wärts gerichteten  Canal  dar,  dessen  Ein-  und  Ausgangsöffnung  etwas  ver- 
engt gegenüber  der  Höhle  erscheinen.  Es  wird  gebildet  von  den  Scham-, 
den  Sitzbeinen,  dem  Kreuz-  und  Sieissbeine.  Obgleich  die  Wandungen 
der  Höhle  durch  gekrümmte  Flächen  ohne  deutliche  Grenzen  in  einander 
übergehen,  kann  man  doch  eine  vordere,  eine  hintere  und  die  Seitenwände 
unterscheiden.  Die  vordere  wird  begrenzt  durch  zwei  Linien,  welche  jeder- 
seits  von  der  Emin.  ilio-pectin.  aus  am  äusseren  Rande  des  For.  ovale  vorbei 
zur  Mitte  des  Sitzhöckers  ziehen  (Fig.  2);  die  hintere  gebildet  von  der  Vorder- 
fläche des  Kreuz-  und  Sieissbeines. 
Die  Seitenwände  hegen  zwischen  bei- 
den; eine  durch  die  Basis  des  Sitz- 
stachels gezogene  Senkrechte  theilt  sie 
in  eine  vordere,  vollständig  knöcherne 
dem  Sitzbeine  angehörige  und  eine 

mcrribranöse 


hintere  grösstenteils 
Hälfte  (Fig.  3). 

§  15.  Die  Höhe  des  kleinen 
Beckens  ist  wegen  tiefer  Einbuchtungen 
des  untern  Randes  keine  überall  gleiche.  Solcher 
Buchten  finden  sich  drei;  eine  vordere  mediane 
und  zwei  seilliche  hinlere.  Die  vordere  ist  von 
den  nach  oben  und  vorn  convergirenden  unteren 
Rändern  der  beiden  Leistenbeine  eingefasst,  ihr 
Gipfel  der  untere  Hand  der  Schambein-Synchondrose. 
Sie  stellt  einen  bogenförmigen,  durch  das  Ligain. 
arcuat.  infer.  abgerundeten  Ausschnitt  von  95—100° 
dar  —  den  Schambogen,  Arcus  pubis;  die  den 
Bogen  begrenzenden  Leistenbeine  nennt  man  die 
Schambogen- Schenkel;  ihr  unterer  Rand  ist 
flach,  convex  nach  vorn  und  unten  ausgeschweift. 
Die  Einbuchtung  der  Seitenwand  ist  die  Incisura  sacro-  ischia- 
dica,  deren  längster  Durchmesser  nach  vorn  und  oben  verläuft;  sie  ist 
oben  abgerundet,  nach  vorn  vom  hinteren  Hüflbeinrande,  nach  hinten  vom 
Seitenrande  des  Kreuz-  und  Steissbeins  begrenzt,  durch  das  Lig.  sacro- 
tuberosum  von  der  unteren  Beckenöffnung  gelrennt. 

Die  Höhe  des  kleinen  Beckens  ist  demnach  folgende  (Fig.  4):  An  der 
hinteren  Wand  (Sehne  der  Krümmung  zwischen  Promontorium  und  Spitze 
des  Steissbeins)  ca,  13  Cm.;  an  der  Seitenwand,  von  der  Mitte  der  Lin. 
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innomin.  zur  Mitte  des  Sitzknorrens  0,5  Cm.;  an 
der  vordem  Wand  in  der  Medianlinie  (Höhe  der 
Schamfuge)  4,5  Cm. 

Die  Höhe  des  ganzen  Beckens  vom  höchsten 
Punkte  des  Darmbeinkammes  bis  zum  Sitzhöcker 
beträgt  äusserlich  1 > . 5  Cm. 

§  10.  Da  die  Raumverhältnisse  des  ßecken- 
kanales  sieh  in  seinem  Verlaufe  rindern,  so  ist 
es  in  Rücksicht  auf  diese  nöthig,  die  einzelnen 
Abschnitte,  die  obere  Oeffnung,  den  Eingang, 
die  unlere,  den  Ausgang  und  die  dazwischen 
liegende  Höhle  gesondert  zu  betrachten. 

Der  Beckeneingang  wird  von  der  Linea  ter- 
minalis  eingefasst.  Der  Becken- 
ausgang (Fig.  5)  ist  vorn  durch 
den  Schanibogen    und  seine 
Schenkel,  seitlich  durch  die 
Sitzbeinhöcker,  hinten  durch 
den  unleren  Hand  der  Ligg. 
sacrotuber.  und  die  Ränder  wie 
die  -Spitze  lies  Steissbeins  be- 
grenzt. Seine  Ränder  sind  also 
von  den  Sitzhöckern  vorwärts 
knöchern,    rückwärts  durch 
Weichtheile  gebildet,  zwischen  denen  in  der  .Mittellinie  das  Steissbsin  einen 
Vorsprung  bildet  ;  die  vordere  Begrenzung  ist  nach  rück-  und  abwärts,  die  hin- 
tere nach  vorn  und  etwas  abwärts  gerichtet.    Jede  stellt  ein  Dreieck  mit 
gemeinsamer  Basis  dar,  welche  durch  die,  die  tiefsten  Punkte  der  Sitzhöcker 
verbindende  Linie  bezeichnet  wird.  Die  ganze  Oeffnung  hat  rhomboidale  Ge- 
stalt; ihre  seitlichen  Begrenzungen  aber  liegen  ca.  3  Cm.  tiefer  als  die  von  der 
vorderen  zur  hinteren  median  gezogene  Linie,  was  in  geburlshülflicher  Bezie- 
hung von  grosser  Bedeutung  ist.  -  Die  Becken- 
höhle isl  in  der  Mitte  am  weitesten  und  wird 
nach  dem  Ausgange  hin  etwas  enger.  Die 
weiteste  Stelle  —  Beckenweite  —  wird 
begrenzt  durch  eine  von  der  .Mille  der  Scham- 
fuge über  den  oberen  Rand  des  foram.  obtur., 
die  Pfannengegend  bis  zur  Vereinigungsstelle 
des  2.  und  3.  Kreuzwirbels  laufende  Linie 
(Fig.  (J):  sie  ha!   nahezu  die  Form  eines 
von  vorn  nach  hinten  gerichteten  Ovals. 
Die  engste  Stelle  —  Becken  enge  —  ist 
:1er  fast  kreisrunde  Abschnitt,   welcher  durch  das  Ende  des  Kreuzbeins, 
die  Sitzbeinstachel  und  den  Schambogenschcilel  begrenzt  ist. 
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§  17.    Die  Maasse  dieser  einzelnen  Abschnitte  sind  folgende:1) 
a)  im  Beckeneingange : 

1)  Für  den  Sagittaldurchmesser  (Fig.  1.  a  b);  von  der  Mitte  des 
Promontorium  zur  Mitte  des  inneren  oberen  Randes  der  Sym- 
physe —  gerader  Durchmesser,  Gonjugata  vera2) 
(C.  v.)    —11  Cm. 

2)  Für  den  Frontaldurchniesser  (cd),  von  der  Mitte  der  unge- 
nannten Linie  einer  Seite  zu  der  der  andern  —  querer 
Durchmesser  (D.  tr.)  —  13,5  Gm.  Er  liegt  dem  Kreuz- 
beine etwas  näher  als  der  vordem  Beckenwand. 

3)  Für  den  Diagonaldurchmesser  (ef),  von  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  der  einen  Seite  zur  Eminentia  iliopectinea  der  andern  — 
schräger  Durchmesser  (D.  obl.)  —  12,5  Gm.  Der  von  der 
rechten  Art.  sacroil.  aus  gezogene  heisst  der  rechte  oder 
erste,  der  von  der  linken  aus  gezogene  der  linke  oder  zweite 
schräge  Durchmesser. 

4)  Für  den  Abstand  der  Mitte  des  Promontorium  von  der  oberen 
und  hinteren  Partie  des  Pfannenbodens  jeder  Seite  (a  g)  — 
Distantia  sacrocotyloidea  (D.  s.  cot.)  —  9  Cm. 

Der  Umfang  des  Beckeneingangs  beträgt  ungefähr  40  Cm. 
§  18.    b)  in  der  Beckenweite  (Fig.  6): 

1)  Für  den  geraden  Durchmesser,  von  der  Vereinigungsstelle 
des  2.  und  3.  Kreuzwirbels  bis  zur  Mitte  der  Symphyse  (a  b)  — 
12,75  Cm. 

2)  Für  den  queren,  zwischen  den  in  aufrechter  Position  höchst 
gelegenen  Punkten  der  Pfannengruben  (c  d)  -  -  12  Cm. 

3)  Für  die  schrägen  Durchmesser,  von  der  Mitte  des  oberen 
Randes  einer  Incisura  ischiadica  major  zum  oberen  Umfange  des 
Sulcus  obturatorius  der  entgegengesetzten  Seite  —  13,5  Cm. 

c)  In  der  Beckenenge: 

1)  Für  den  geraden  Durchmesser,  von  der  Spitze  des  Kreuz- 
beins zum  unteren  Rande  der  Schamfuge  —  11,5  Gm. 

2)  Für  d3n  queren,  zwischen  den  Spitzen  der  beiden  Sitzbein- 
stacheln (Sp.  Isch.)  —  lü  Cm. 

d)  im  Becken  aus  gange  (Fig  5): 

1)  Für  den  geraden  Durchmesser,  von  der  Steissbeinspitze 
zum  untern  Schamfugenrande  (a  b)  —  9,5  Cm.  Er  kann  unter 
der  Geburt  durch  Zurückweichen  des  beweglichen  Steissbeins 


1)  Die  Maasse  sind  natürlich  Durchschniltsmaasse,  wie  sie  sich  verschiedenen  Autoren 
aus  Messungen  ganz  normaler  Becken  ergehen  haben.  Es  ist  desshalb  ein  Becken,  welches 
in  seinen  Durchmessern  ein  weniges  unter  ihnen  bleibt,  noch  nicht  als  ein  abnormes  zu 
betrachten.  So  finde  ich  in  Breslau  im  Allgemeinen  etwas  geringere  Zahlen  als  früher  in 
Königsberg  und  Freibürg,  was  ohne  Zweifel  mit  der  in  Bezug  auf  Kräftigkeit  und  Grösse 
sofort  in  die  Augen  springenden  Verschiedenheit  der  betreffenden  Bevölkerung  zusammenhängt. 

2)  Gonjugata  ist  die  kleine  Achse  einer  Ellipse. 
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auf  die  Länge  des  Geraden  der  Beckenenge,  auf  11,5  Cm.  ver- 
längert werden. 

2)  Für  den  queren,  von  einem  Tub.  ischii.  zum  anderen  (c)  — 
11  Cm. 

3)  Für  die  schrägen  Durchmesser,  von  der  Mille  eines  Lig.  sacro- 
tuber.  zur  gegenüberstehenden  Synostosis  pubo-ischiadica  — 
I  1  Cm.  Sie  können  durch  Ausdehnung  jenes  Bandes  um  1 
bis  1,5  Cm.  verlängert  werden,  sind  deshalb  ohne  besondern 
praktischen  Werth. 

§  19.  Eine  Zusammenstellung  der  gegebenen  Maasse  wird  nicht  nur 
die  Uebersicht  derselben  erleichtern,  sondern  auch  durch  Vergleichung 
einen  lehrreichen  Einblick  in  die  verschiedenen  Raumverhältnisse  des 
Beckens  gewähren;  dies  besonders  dann,  wenn  alle  Durchmesser  auf  ein 
Grundmaass,  auf  die  Conj.  ver.  =  100  reducirt  werden. 

gerader  querer  diag.  Dm.  Sp.  Isch. 

Eingang  11     Cm.  =  100  13,5  Cm.  =  122,7  12,5  Cm.  =  113,6 

Höhle  (Beckenweite)  12,75  „  =115,9  12     „   =  109  13,5  ,.    =  122,7  10  Cm.  =  90,9 

Ausg.  (invar.  Dm.)  11,5    .,  =104,5  11     „   =  100 

Man  ersieht  hieraus,  dass  das  Becken  im  Eingange  in  querer  Rich- 
tung, in  der  Höhle  in  schräger  und  im  Ausgange  in  gerader  am  meisten 
Raum  bietet,  weiden  Weg  also  ein  durch  dasselbe  tretender  und  einen 
Widerstand  erfahrender  Körper  beschreiben  wird;  zugleich  ist  es  besonders 
auffällig,  dass  dieser  Widerstand  in  querer  Richtung  wegen  stetiger  Ab- 
nahme der  frontalen  Durchmesser  von  oben  nach  unten  stelig  zunehmen 
wird,  und  dass  die  Höhle  wie  der  Ausgang  in  schräger  Richtung,  wegen 
der  Grösse  der  oberen  diagonalen  Durchmesser  und  der  Verlängerungs- 
tähigkeil  der  unleren,  den  meisten  Raum  gewähren  werden. 

§  20.  Zur  richtigen  Beurtheilung  der  Dimensionen  des  Beckens  sind 
noch  folgende  Distanzen  von  Wichtigkeit  und  deshalb  zu  merken: 

Die  der  Mitte  des  Promontorium  von  dem  ihm  nächst  gelegenen  Punkte 
des  hinteren  Schamfugenrandes  —  die  Conj.  vera  im  geburtshülflichen 
Sinne  1.0—10,25  Gm.  Die  vorderen  Endpunkte  der  anatomischen  und 
geburtshülflichen  Conj.  v.  sind  ca.  1  Gm.  von  einander  entfernt. 

Die  der  Mitte  des  Promontorium  vom  Scheitel  des  Schambogens  — 
Conjugata  diagonal  is  (C.  d.)  —  12,5  Cm. 

Die  des  Dorn fortsatzes  des  letzten  Lendenwirbels  vom  oberen  vorderen 
Rande  der  Schamfuge  —  Conjugata  externa  (G.  c.)  oder  Baude- 
locque'sches  Maass  (D.  B.)    -  10—20  Cm. 

Der  Absland  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  von  einander  — 
10  Cm. 

Die  grösste  Entfernung  der  grossen  Trochanteven  von  einander  bei  ge- 
schlossenen Knieen  (Tr.)  —  31  Cm. 

Die  vielen,  sonst  wohl  noch  von  den  Autoren  angegebenen  äusseren 
Beckenmaasse,  meist  schräge  von  bestimmten  Punkten  des  ganzen  Beckens  zu 
bestimmten  der  gegenüberliegenden  Seife  gezogen  (äussere  Schrägmaasse), 
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haben  nur  relativen  Werth,  insofern  sie  zur  Vcrgleichung  der  beiden  Seiten- 
hälften des  Beckens  dienen.    (Davon  später  unter  „Beckenmessung".) 

§  21.  Eine  V  er  gross  erung  der  Dimensionen  der  Beckenhöhle 
ist,  abgesehen  von  der  Erweiterung  des  Ausganges  durch  Zurückweichen 
des  Steissbeins,  nicht  möglich.  Die  bisweilen  in  der  Schwangerschaft  auf- 
tretende Lockerung  und  Schwellung  in  den  beweglichen  Beckenverbindungen> 
die  sogar  pathologisch  stark  werden  kann,  kommt  einer  unter  der  Geburt 
von  innen  aus  nach  allen  Seiten  gleichmässig  wirkenden  Gewalt,  welche 
die  Beckenknochen  auseinander  triebe,  nicht  zu  Statten.  Denn  letzteres 
könnte  nur  durch  Vergrösserung  der  Zwischenräume  zwischen  den  drei  Ver- 
bindungsstellen geschehen;  dem  steht  aber  der  Mangel  einer  Einrichtung 
entgegen,  durch  welche  der  aus  der  Entfernung  der  Beckenknochen  von 
einander  entstehende  leere  Raum  ausgefüllt  werden  könnte.  Die  Beweg- 
lichkeit im  Iliosacral-  wie  im  Schoossgelenke  hat  kein  m  anderen  Erfolg, 
als  die  Kraft  der  Erschütterungen,  welchen  das  Becken  ausgesetzt  ist,  zu 
brechen.  Sie  äussert  sich  nur  in  einer  Verschiebung  der  Flächen  an  ein- 
ander, nach  oben  und  unten  oder  nach  vorn  und  hinten;  unter  abnorm 
gesteigerter  puerperaler  Lockerung  der  Gewebe  kann  allerdings  ein  höherer 
Grad  von  Beweglichkeil  eintreten,  welcher  die  Festigkeit  und  Sicherheit 
der  aufrechten  Stellung  und  des  Ganges  beeinträchtigt. 

§  22.  Das  Becken  steht  nicht  in  der  Achse  des  Körpers,  sondern  bildet  mit 
der  Wirbelsäule  einen  Winkel  von  130°  — 140°,  sein  Eingang  liegt  demnach 
in  einer  mit  dem  vorderen  Rande  abwärts  geneigten  Ebene,  und  der  Grad 
dieser  Neigung  wird  bestimmt  durch  den  Winkel,  welchen  der  gerade 
Durchmesser  des  Eingangs  mit  der  Horizontalen  bildet  (x.  Fig.  7).  Er 
variirt  von  55°  bis  65°,  beträgt  im  Mittel  GO°. 

Auch  die  plane  längs  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausgangs 
gelegte  Fläche  hat  diese  Neigung  nach  abwärts,  doch  in  viel  geringerem 
Maasse ;  der  Winkel,  den  der  gerade  Durchmesser  mit  dem  Horizonte  bildet 
(y),  schwankt  zwischen  7°  und  27°  und  beträgt  im  Mittel  12°. 

Ein  Lofh  auf  dem  Mittelpunkte  des  Beckeneinganges  errichtet,  würde 
die  Bauchwand  etwa  in  der  Nabelgegend  durchbohren  und  nach  unten  auf 
das  Steissbeinende  treffen;  eines  auf  der  Mitte  des  Ausganges  errichtet, 
würde  auf  das  Promontorium  fallen. 

Es  steht  somit  das  Promontorium  um  ungefähr  9,5  Cm.  höher  als 
der  obere  Rand  der  Schamfuge,  die  Steissbeinspitze  um  circa  1,7  Cm.  höher 
als  der  Scheitel  des  Schambogens.  Um  einem  Becken  die  richtige  Stellung 
zum  Horizonte  zu  geben,  stellt  man  die  Spinae  änt.  super,  i Iii  und  die 
beiden  Tuberc.  pubis  in  eine  senkrechte  Ebene  oder  kehrt  das  hintere 
Ende  der  Inciss.  acotabul.  gerade  nach  abwärts. 

§  23.  Die  Neigung  des  Beckens  ist  übrigens  vielen  Schwankungen 
unterworfen,  weil  die  Conjugata  von  allen  denjenigen  Momenten  abhängt, 
welche  die  Lage  ihrer  Endpunkte  bestimmen,  kein  Punkt  des  Beckens  aber 
eine  so  wandelbare  Stellung  einnimmt  wie  das  Promontorium.  Nach 
Meyer's  Untersuchungen  zeigt  die  Beckenneigung  verschiedener  Individuen 
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grössere  Verschiedenheiten  als  man  bisher  annahm,  und  auch  bei  demselben 
Individuum  sehr  grosse  Differenzen,  abhängig  von  dem  Divergenz-  oder  Con- 
vergenzgrade,  wie  von  dem  Rotationsgrade  der  Beinachsen.  Das  Minimum 
der  Neigung  ist  40° — 50°  und  fälll  auf  geringe  Spreizung  der  Schenkel  (25°) 
und  geringe  Einwärlsrolalion  (10°);  die  Maxima  linden  sich  in  der  Vereini- 
gung extremer  Convergenz  und  Divergenz  der  Schenkel  mit  starker  Rotation 
nach  immn  oder  nach  aussen,  und  sie  betragen  bis  100°.  Bei  ungezwun- 
genem Stehen  mit  parallelen  Beinachsen  beträgt  die  Neigung  gegen  .")5°. 

Nach  Parow  wird  auch  die  Haltung  der  Wirbelsäule  und  deren 
normale  Krümmimg  von  der  Neigung  des  Beckens  bestimmt  und  jene  sind 
eben  so  wenig  constantc  Grössen  wie  die  letztere;  die  Neigung  der  Con- 
jugata  steht  nach  diesem  Autor  in  einem  bestimmten,  umgekehrten  Ver- 
hältnisse zu  der  Neigung  der  hinteren  Kreuzbeinfläche,  so  dass  man  an 
der  Lebenden  die  Messung  der  Kreuzbeinneigung  für  die  der  Becken- 
neigung substituiren  kann. 

Bei  den  grossen  Schwankungen  des  Neigungswinkels  des  Einganges 
erscheint  zur  Bestimmung  der  Beckenneigung  die  von  Meyer  sogenannte 
Normale onjugata  zweckdienlicher,  eine  Linie,  deren  hinterer  Endpunkt 
in  die  quer  über  die  Mille  des  ,°>.  Kreuzwirbels  verlaufende  leichte  Ein- 
knickung,  deren  vorderer  End- 
punkt auf  den  oberen  Band  der 
Schamfuge  zwischen  beide  Tub. 
pubis  fälll  (cd.  Fig.  7):  sie  bildet 
mit  der  Horizontalen  einen  Win- 
kel von  30°  (z).  Ihr  hinterer 
Endpunkt  isl  die  unveränder- 
lichste Stelle  des  Kreuzbeins,  der 
Winkel  z.  ziemlich  constant,  die 
Schwankungen  des  Winkels  zwi- 
schen Normalcon  jugala  und  G.  v. 
gerade  so  gross,  als  die  Schwan- 
kungen des  Winkels  zwischen 
Horizont  und  (!.  v.  —  woraus  die 
constante  Lage  der  Normalcon- 
jugata  erhellt. 

Wie  oben  bemerkt,  isl  auch 
die  Neigung  des  Ausganges  sehr  variabel:  sein  gerader  Durch- 
messer fälll  bisweilen  mit  der  Horizontalen  zusammen,  was  unter  der  Ge- 
burt, wenn  der  Foetuskopf  die  Steissbeinspitzc  nach  hinten  drängt,  immer 
der  Fall  ist;  es  kann  aber  auch  die  Steissbein spitze  bis  um  2  Gm.  tiefer 
als  der  untere  Band  der  Schambeinsynchondrose  stehen. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass  die  individuelle  Beckenneigung 
durch  wechselnde  Lagerung  sehr  abgeändert  werden  kann  und  dieser  Um- 
stand hei  der  Leitung  der  Geburl  sich  rail  Vorlheil  verwerthen  lässt ;  wage- 
recht ist  die  Richtung  des  Einganges,  wenn  die  Frau  mit  dem  Rumpfe 


Fig.  7- 
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etwas  niedriger  liegt,  als  in  der,  die  Milte  zwischen  Sitzen  und  Liegen 
haltenden  Lage. 

§  24.  Die  inneren  Flächen  des  Beckenkanales  laufen  nicht  parallel, 
höchstens  ist  dies  mit  den  nach  hinten  und  unten  gerichteten  Flächen  der 
beiden  ersten  Ereuzwirbel  und  der  hinteren  (geradlinig  gedachten)  Fläche 
der  Symphyse  und  der  Körper  der  Schambeine  der  Fall,  welche  letztere 
mit  der  C.  v.  einen  -Winkel  von  ungefähr  100°  bilden.  Dagegen  ist  die 
untere  Partie  des  Kreuzbeins  eine  kurze  Strecke  nach  abwärts  gerichtet, 
um  sich  dann  ein  wenig  nach  vorn  zu  krümmen,  welche  Richtung  im 
Allgemeinen  auch  die  inneren  Flächen  resp.  Ränder  der  Schambogen- 
schenkel zeigen.  Haben  diese  „schiefen  Flächen"  einen  Antheil  an 
den  Bewegungen,  welche  der  Kopf  bei  seinem  Durchtritte  durch's  Becken 
macht,  so  sind  in  dieser  Beziehung  noch  wichtiger  die  besonders  in  ihrem 
hinteren  Stücke  nach  unten  convergirenden  Seitenflächen  —  Plana  inclin. 
oss.  isch.  —  (Fig.  8),  deren  Verhältnisse  sich  in  den  oben  angegebenen 
Maassen  derQuerduvchmes- 
ser  der  einzelnen  Abschnitte 
der  Beckenhöhle  finden. 

§  25.  Die  Richtung, 
welche  die  so  unregelmässig 
gestaltete,  von  so  verschie- 
den gerichteten  Wandungen 
begrenzte  Beckenhöhle  zum 
Horizonte  hat,  lässt  sich 
schwer  bestimmen.  Eine 
Mittellinie  erhält  man, 
wenn  man  die  Mittelpunkte 
der  geraden  Durchmesser 
der  verschiedenen  Beckenabschnitte  durch  eine  Linie  sich  verbunden  denkt, 
obgleich  sie  dies  in  mathematischem  Sinne  nicht  ist,  da  die  in  den  Ebenen 
jener  Durchmesser  durch  deren  Centrum  in  schräger  Richtung  gezogenen 
Linien  von  ihr  nicht  halbirt  werden.  Die  auf  die  angedeutete  Weise  con- 
struirte  Mittellinie  nennt  man  die  Beckenachse.  Sie  ist  für  die  obere 
Hälfte  des  Beckens,  entsprechend  dem  bis  zum  3.  Wirbel  fast  annähernd 
geraden  Verlaufe  des  Kreuzbeins  gerade  und  steht  senkrecht  auf  der  Ein- 
gangsebene (Fig.  7);  von  da  an  bis  zur  Kreuzbeinspitze  wird  sie  gemäss 
der  Richtung  der  hinteren  Beckenwand  eine  leicht  nach  vorn  gekrümmte ; 
unterhalb  der  Kreuzbeinspitze  ist  sie  wegen  der  wechselnden  Richtung  des 
Steissbeins  nicht  mehr  constant. 

Sind  ihre  räumlichen  Beziehungen  zu  ausserhalb  des  Beckens  liegen- 
den Dingen,  also  z.  B.  zum  Horizonte,  bestimmt,  so  stellt  diese  Mittellinie 
auch  eine  gute  Richtungslinie  des  Beckens  dar;  sie  darf  aber  nie  mit 
der  Linie,  welche  der  Kopf  oder  ein  seine  Masse  repräsentirender  Punkt 
während  der  Geburt  im  Becken  beschreibt,  identificirt  werden  und  sie 
verdient  in  dieser  Beziehung  nicht  den  Namen  einer  „Führungslinie." 
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§  26.  Das  Becken  hat  die  geschilderte  Form  und  somit  die  ange- 
gebenen Raum  Verhältnisse  nicht  schon  bei  der  Gehurt.  Am  Becken  der 
Neugeborenen  fehlen  zunächst  die  Geschlechtsunlerschiede.  Das  Kreuz- 
bein hat  im  Verhältniss  zur  Breite  der  Wirbelkörper  schmälere  Flügel, 
verläuft,  mit  Ausnahme  einer  im  4.  Wirbel  erst  beginnenden  leichten 
Biegung  nach  vorne,  (äst  gerade  nach  abwärts,  seine  vordere  Fläche  ist 
der  Quere  nach  concaver;  dabei  erscheint  es  weniger  zwischen  den  Hüft- 
beinen nach  vorn  gerückt  und  ist  auch  weniger  nach  vorn  geneigt.  Die 
Darmbeinschaufeln  erheben  sich  steiler  gegen  den  Horizont,  verlaufen  fast 
gerade  von  vorn  nach  hinten,  Sp.  II.  und  Cr.  11.  sind  fast  gleich  und  oft 
ganz  gleich.  Die  Seitenwände  convergiren  nach  unten  stärker;  die  hori- 
zontalen Aeste  der  Schambeine  sind  relativ  kurz,  der  Schambogen  spitz- 
winklig. Wegen  der  Rückwärlslagerung  und  geringeren  Neigung  des  Kreuz- 
beins ist  die  C.  v.  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Durchmessern  des  Ein- 
gangs grösser,  bisweilen  selbst  dem  queren  gleich  oder  grösser  als  er;  für 
die  schrägen  Durchmesser  gilt  dasselbe.  In  der  Beckenhühle  sind  der  gerade 
und  quere  Durchmesser  im  Verhältniss  zu  denen  des  Einganges  kleiner; 
im  Ausgange  ist  die  Kleinheit  des  Querdurchmessers  besonders  auffällig. 

S  27.  Die  Momente'  nun,  welche  aus  diesem  Neugeborenen-Becken  das 
geschlechtsreife  Becken  hervorbilden,  sind,  neben  der  den  einzelnen  Becken- 
theilen  selbst  innewohnenden  Bildungsrichtung,  der  Reiz  der  vom  Becken 
umschlossenen  und  in  ihm  sieh  ausdehnenden  Organe  auf  die  noch  bieg- 
same Hülle  und  der  Druck  der  Rumpflast. 

Nicht  alle  Theile  des  Beckens  wachsen  nach  der  Gehurt  in  gleichein 
Verhältniss.  Das  Kreuzhein  wächsL  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht 
stark  in  die  Breite,  und  zwar  die  Flügel  mehr  als  die  Wirbelkörper;  die 
Schenkel  des  unteren  Beckenhalbringes  (Schambeine)  nehmen  an  Länge 
rascher  zu  als  die  Seilenbogen  des  oberen  Halbringes.  Hierdurch  wird  das 
Hecken  bald  geräumiger,  und  da  alle  Theile  stärker  beim  weiblichen  Becken 
wachsen,  so  ist  die  Raumzunahme  besonders  bei  ihm  auffällig.  Dagegen 
nehmen  die  Höhe  der  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  und  die  Länge 
des  Kreuzbeins  beim  weiblichen  Gcschlechle  nicht  in  gleichem  Maasse 
/u  wie  heim  männlichen,  und  deshalb  hal  jenes  ein  Becken  von  gerin- 
gerer Tiefe. 

Die  vom  Becken  umschlossenen  Organe  änderen  wohl  weniger  auf  direct 
mechanischem  Wege  durch  Dehnung  und  Spannung,  als  indirect  durch 
Reizung  der  betreffenden  Partien  und  örtliche  Steigerung  der  Ernährung 
und  des  Wachsthums  die  Form  der  Beckenwandungen.  Beim  weiblichen 
Geschlechte  muss  wegen  der  eigentümlichen  Lagerung  der  Sexualorgane 
der  Beckenring  also  sich  stärker  expandiren  und  breiter  auswachsen  als 
beim  männlichen. 

§  28.  Das  wichtigste  Moment  aber  ist  der  Druck  der  Rumpf- 
last. Von  dem  Zeilpunkte  an,  wo  das  heranwachsende  Kind  sich  in  auf- 
rechter Stellung  zu  halten  vermag,  muss  er  in  Wirksamkeil  treten. 

Der  Beckenring  zerfällt  mechanisch  in  einen  oberen  (hinteren)  und 
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einen  unteren  (vorderen)  Halbring,  welche  durch  die  durch  den  Mittelpunkt 
der  Pfannen  gehende  Drehungsachse  von  einander  getrennt  sind.  Der  obere 
Halbring  ist  in  der  Mitte  durch  das  Kreuzbein  geschlossen,  welches  in  Ge- 
stalt eines  doppelten  Keiles,  nämlich  in  der  Richtung  von  oben  und  vorn 
nach  unten  und  hinten,  und  von  vorn  unten  nach  hinten  oben  zwischen  die 
Seitenbögen  eingefügt  ist;  vorn  vereinigt  der  untere  Halbring  als  Gegen- 
wölbung die  Seitentheile  des  Bogens.  Die  Last  des  Rumpfes  drückt  in  der 
Richtung  der  Schwere  mittels  der  Wirbelsäule  auf  die  obere  Fläche  des 
Kreuzbeins;  da  letztere  aber  nach  vorn  geneigt  ist,  so  wird  die  drückende 
Kraft  in  zwei  Componenten  zerlegt,  deren  eine  (die  normale)  senkrecht 
gegen  die  obere  Kreuzbeinfläche  gerichtet  ist,  während  die  andere  (tan- 
gentielle)  ihr  parallel  wirkt.  Der  senkrechte  Druck  treibt  den  Kreuzbein- 
keil nach  unten  und  hinten  tiefer  zwischen  die  Hüftbeine,  ein  Ausweichen 
in  dieser  Richtung  erlaubt  indess  der  Knochenbau  und  die  Keilform  nicht. 
In  Folge  dieses  Druckes  wird  aber  die  Substanz  des  Keiles  zusammen- 
gedrückt, wodurch  das  Kreuzbein  breiter,  seine  Wirbelkörper  zwischen  den 
Flügeln  etwas  hervorgetrieben,  die  Querkrümmung  der  vorderen  Fläche 
geringer  wird. 

§  29.  Der  tangentielle,  der  oberen  Kreuzbeinfläche  parallel  wirkende 
Druck  treibt,  da  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorn  von  den  Unter- 
stützungspunkten fällt,  den  Knochen  zwischen  den  Hüftbeinen  nach  vorn; 
in  dieser  Richtung  könnte  er  vermöge  seiner  Form  gleiten,  wenn  nicht 
seine  Aufhängebänder  am  Hüftbeine  dadurch  gespannt  würden  und  ein 
weiteres  Herabfallen  verhüteten.  Durch  diese  Spannung  werden  die 
hinteren  Enden  der  Hüftbeine  einander  genähert  und  das  Kreuzbein  hier- 
durch an  irgend  einem  Punkte  zwischen  ihnen  eingeklemmt;  dieser  Punkt 
giebt  dann  ebenso,  wie  die  Stelle,  an  welcher  durch  die  oben  erwähnte 
Verbreiterung  des  Kreuzbeins  dieses  fester  gegen  die  Seitenwände  sich  an- 
gesetzt hat,  einen  Drehpunkt,  um  den  die  Druckkräfte  das  Kreuzbein  nach 
vorn  zu  rotiren,  es  horizontaler  zu  legen  suchen.  —  Dem  dadurch  bewirkten 
Ausweichen  seiner  unteren  Hälfte  nach  hinten  und  oben  setzt  die  durch 
diese  Bewegung  erzeugte  Spannung  der  Ligg.  sacro-spinosa  und  sacro- 
tuberosa  einen  Widerstand  entgegen  und  knickt  sie  schärfer  gegen  die 
obere  ab.  Zugleich  lastet  das  Gewicht  des  Rumpfes  schwerer  auf  den 
hinteren  Abschnitten  der  Wirbelkörper,  daher  nimmt  an  den  oberen  die 
Höhe  von  vorn  nach  hinten  stetig  ab. 

In  den  Hüftbeinen  bewirkt  der  Zug  der  mit  dem  Vornübersinken  des 
Kreuzbeins  mehr  und  mehr  gespannten  Ligg.  iliosacr.  post.  eine  Rotation 
um  eine  durch  die  Schenkelköpfe  gehende  vertikale  Achse,  wodurch  ihre 
hinteren  Enden  einander  genähert,  ihre  vorderen  in  der  Symphysis  pubis 
auseinander  gezogen  werden,  das  ganze  Becken  und  namentlich  der  vordere 
untere  Halbbogen  in  die  Quere  gespannt  wird  und  die  Darmbeinschaufeln 
nach  vorn  mehr  klaffen. 

Der  Einfluss  der  auf  dem  Kreuzbeine  lastenden  Kräfte  —  zu  welchen 
sich  noch  die  Wirkung  der  Mm.  ilio-psoae  summirt,  welche  die  Wirbel- 
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säule  gegen  die  Extremitäten  beugen,  also  das  Sacrum  gegen  die  Becken- 
hohle  drängen  —  ist  somit  der,  dass  das  Kreuzbein  der  vorderen  Becken- 
wand genähert,  die  queren  Durchmesser  breiter,  jene  Wand  abgeflacht 
und  die  Darmbeine  mit  ihren  vorderen  Enden  nach  aussen  umgelegt 
werden. 

§  30.  Ich  bin  auf  diese  die  schliessliche  Beckenform  gestaltenden  Ein- 
flüsse etwas  näher  eingegangen  >  weil  ihre  Kenntniss  die  Grundlage  einer 
Einsicht  in  die  Entstehungsweise  auch  der  pathologischen  Formen  abgiebt. 
Dass  die  durch  dieselben  am  Becken  der  Mädchen  erzeugten  Formverände- 
rungen zu  einem  höheren  Grade  gedeihen  als  an  dem  der  Knaben,  liegt  in 
der  ursprünglichen  Anlage  und  wahrscheinlich  auch  in  der  bei  jenen  lang- 
samer vorschreitenden  Ossification. 

Das  weibliche  Becken  unterscheidet  sich  vom  männlichen  im  Ganzen 
durch  grössere  Zierlichkeit  der  Knochen ,  durch  grössere  Weite  und  ge- 
ringere Tiefe  des  Kanales.  Die  Darmbeinschaufeln  liegen  flacher  und 
klaffen  mehr  nach  vorn;  das  Promontorium  springt  weniger  vor;  das 
Kreuzbein  ist  kürzer,  durch  das  Uebergewicht  seiner  Flügel  breiter,  seine 
untere  Hälfte  schärfer  gegen  die  obere  abgeknickt;  der  Schambogen  ist 
weiter,  bogig  gerundet,  seine  Schenkel  ausgebuchtet  und  ihre  Innenfläche 
nach  vorn  umgelegt ;  die  Sitzhücker  wie  die  Pfannen  stehen  weiter  von 
einander  ab.  Sämmtliche  Durchmesser  sind  grösser,  besonders  überwiegt 
im  Eingange  der  quere  im  Verhältniss  zur  C.  v.  Die  Weite  der  Mühle 
nimmt  gegen  den  Ausgang  in  geringerem  Maasse  ab,  so  dass  die  untere 
Apertur  absolut  und  relativ  weiter  ist. 

§  31.  Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  von  dem  geschilderten 
Typus  der  Beckenform  individuelle  Abweichungen  vorkommen,  ohne  gerade 
pathologisch  zu  sein.  Sie'  treten  besonders  im  Eingange  im  Verhältniss 
des  geraden  Durchmessers  zum  queren  hervor  und  sind  zum  grossen 
Theile  auf  Verschiedenheiten  in  der  ursprünglichen  Formanlage  zurückzu- 
führen, die  je  nach  der  Wirkung  der  nach  der  Geburt  in  Thätigkeit 
tretenden  Momente  mehr  verwischt  oder  auch  gesteigert  werden  kün- 
nen.  —  Neben  der  obigen  Darstellung  zu  Grunde  liegenden  abgestumpften 
Kartenherzforin  des  Einganges  findet  man  noch  1)  eine  stark  quer-ellip- 
tische Form,  bei  welcher  der  Querdurchmesser  die  anderen  übermässig 
überwiegt;  2)  eine  1  ängs-elliptische,  bei  der  dies  vom  Sagittaldurch- 
messer  gilt;  und  3)  eine  runde  Form,  welche  nahezu  kreisähnlich  ge- 
staltet ist  und  nicht  selten  gerade  bei  sehr  geräumigen  Becken  ange- 
troffen wird. 

Alle  diese  Formen  kommen  bei  jedem  Menschenstamme  vor,  und  die 
bei  den  verschiedenen  Racen  gefundenen  Differenzen  liegen  ebenfalls  we- 
sentlich nur  in  dem  wechselnden  Verhältniss  des  geraden  zum  queren 
Durchmesser.  Letzterer  überwiegt  jedoch  in  der  Norm  bei  allen  den 
erst  er  en.  Die  Europäerinnen  haben  freilich  die  geräumigsten  Becken  und 
zeigen  besonders  grosse  Querdurchmesser  im  grossen  Becken  wie  im 
Beckeneingange. 
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3.  Das  Becken  mit  seinen  Weichtheilen  —  der  Geburtskanal. 

§  32.  Zur  richtigen  Einsicht  in  das  Becken  als  Geburtskanal,  aber 
auch  zum  Verständniss  mancher  und  besonders  pathologischer  puerperaler 
Erscheinungen  ist  es  nöthig,  sowohl  die  Weich theile,  welche  die  Becken- 
höhle auskleiden,  die  Lücken  schliessen  und  die  oft  scharfen  Hervorragun- 
geh  decken  und  ausgleichen,  einer  kurzen  Betrachtung  zu  unterziehen,  als 
auch  das  Genilalrohr  in  seiner  Verbindung  mit  den  Nachbarorganen  her- 
zustellen. 

Im  grossen  Becken  (vergl.  §  13)  bedeckt  der  M.  iliacus  intern,  die 
innere  Fläche  des  Darmbeins  und  gleicht  dessen  Vertiefung  aus ;  im  Räume 
zwischen  Lendenwirbelsäule  und  Hüftbein,  wie  oberhalb  des  seitlichen  Um- 
fanges  des  Beckeneinganges  liegt  der  Psoas  major.  Indem  beide  Muskeln 
vereinigt  mit  den  an  ihrer  inneren  Seite  liegenden  grossen  Gefässen  (Iliac. 
commun.  und  extern.)  jederseits  zum  Oberschenkel  herablaufen,  verändern  sie 
die  Form  des  Einganges  in  der  Art,  class  derselbe  einem  Dreiecke  mit  nach 
hinten  gekehrter  abgeschnittener  Spitze  ähnlich,  der  Querdurchmesser  etwas 
verkürzt  wird. 

In  der  Becken  höhle  liegen  Schamfuge  und  Mitte  des  Kreuz-  und 
Steissbeines  von  Muskeln  frei ;  der  übrige  Theil  der  vorderen  und  hinteren 
Wand,  sowie  die  Seitenwände  werden  von  den  Mm.  obtur.  intern,  und 
den  Ursprüngen  der  Mm.  pyriformes  bedeckt.  Diese  von  der  dünnen 
Fascia  pelvis  überzogenen  Muskeln  verengen  die  Beckenhöhle  von  der 
Seite  her  um  einige  Millimeter,  in  sagittaler  Richtung  wirken  in  gleichem 
Sinne  die  Wandungen  der  Blase  resp.  Harnröhre,  der  Scheide,  des  Mast- 
darms und  das  diese  verbindende  Zellgewebe. 

§  33.  Die  bedeulendste  Veränderung  durch  seine  Weichtheile  erleidet 
der  Beckenausgang.  Starke  Muskeln  und  Fascien  —  nur  vom  Mast- 
darme, der  Scheide  und  dem  Blasenhalse  durchbohrt,  mit  ihnen  innig  ver- 
bunden und  sie  dadurch  in  ihrer  Lage  befestigend  —  bilden  hier  einen  von 
dem  Drucke  der  Baucheingeweide  belasteten  und  ihm  kräftig  entgegen 
wirkenden  Boden.  Der  festeste  Theil  dieses  Bodens  ist  der  an  seiner 
oberen  Fläche  von  der  Fascia  pelvis,  an  seiner  unteren  von  der  F.  peri- 
nei  überzogene  M.  levator  ani,  Diaphragma  pelvis.  Die  Fasern 
dieses  Muskels  entspringen  im  Allgemeinen  einer  Linie,  welche  vom  Scham- 
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bogen  zum  Sifzbeinstachel  geht,  sie  vereinigen  sich  nach  hinten  convergi- 
rend  in  der  Mittellinie  des  Körpers  und  fliessen  theilweise  mit  jenen  der 
anderen  Seite  zusammen;  die  hintersten  Fasern  laufen  eng  verbunden  mit 
dem  Lig.  spin.-sacr.  divergirend  vom  Sitzstachel  zum  Seitenrande  des 
Steissbeines  (gewöhnlich  M.  coecygeus  genannt). 

Unterhalb  dieser  Scheidewand  liegt  zwischen  After  und  äusseren  Ge- 
schlechtsteilen der  Damm  (Mittelfleisch,  Perineum),  welcher  selten  mehr 
als  3  Gm.  von  vorn  nach  hinten  misst,  während  seine  grösste  Breite  durch 
den  Abstand  der  Sitzhöcker  gegeben  ist.  Im  Perineum,  überhaupt  in  dein 
Baume  zwischen  Sitz-  und  Schambein  ,  dem  After  und  den  äusseren  Ge- 


Fig.  9. 


Regio  urogenitalis  und   analis  fn.  Luschka).    1.  M.  glut.  maxim.    2.  Levator  ani. 
'.'<.  Bf.  transvers.  perin.  superf.  1.  Transv.  per.  prof.    5.  Constrict.  cunni.    6.  Spbinct.  ani 
ext.   7.  In  den  Gonstrictor  gehende  Bündel  desselben.    8.  Bündel,  welche  zur  Commiss. 
lab.  post.  gehen.    9.  M.  ischioeavern.    1".  Clitoris.    11.  Vorhofzwiebel. 

schlechtstheilen,  linden  sich  die  diesen  Organen  angehörigen  Muskeln.  Von 
unten  betrachtet  (Fig.  9)  liegt  am  meisten  nach  hinten  und  sehr  oberflächlich 
derSphincter  ani  ext.  (Ii):  zwischen  ihm  und  der  Seilenwand  des  Beckens, 
nach  oben  und  innen  vom  medianwärts  absteigende^  Levator  ani  begrenzt, 
unterwärts  von  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Fascie  überzogen,  jeder- 
seits  das  zeit  förmige,  aufwärts  verschmälerte  und  von  einem  ansehnlichen 
Fettpolster  ausgefüllte  Ca v um  recto-ischiadicum;  durch  den  vorderen 
Theil  dieser  Grube  verlaufen  oberflächlich  in  schräger  Richtung  nach  vorn 
die  Mm.  transv.  perin.  superf.  (3) ;  vor  denselben  liegen  nahe  an  den  aufstei- 
genden Sitzbeinästen  die  Mm.  ischioeavernosi  (9);  dagegen  unmittelbar  neben 
der  Mittellinie  der  Gonstrictor  cunni  (5);  in  der  Tiefe  zwischen  Mm.  ischioeavern. 
und  Conslr.  cunni  erscheinen  die  Mm.  transvers.  perin.  profund.  (4). 
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§  34.  Getrennt  von  einander  und  zugleich  verstärkt  werden  diese 
Muskellagen  durch  verschiedene  Fascien.  Die  die  Beckenhöhle  auskleidende 
Fase,  pelvis  überzieht,  wie  bemerkt,  die  obere  Fläche  des  mukulösen 
Diaphragma  und  hängt,  sich  aufwärts  umschlagend,  mit  der  äusseren  Binde- 
gewebshülle der  durch  jenes  durchtretenden  Eingeweide  zusammen.  — 
Die  untere  Fläche  des  Diaphragma  wird  von  der  Fascia  perinei  über- 
zogen. In  der  Aftergegend  schlägt  sich  diese  Fascie  vom  Ursprung  des 
Levator  ani  spitzwinklig  abwärts  zur  inneren  Fläche  des  Sitzbeins  und 
endigt  am  Sitzhöcker,  so  das  Gav.  recto-ischiad.  auskleidend;  in  der  vor- 
deren Hälfte  des  Beckenausganges  spaltet  sie  sich  in  zwei  Blätter,  welche 
die  unterhalb  des  Diaphragma  liegenden  Muskeln  zwischen  sich  fassen. 
Das  tiefe  Blatt  ist  in  dem  Baume  zwischen  den  Mm.  ischioeav.  und 
dem  Constr.  cunni,  also  zwischen  den  Schenkeln  der  Glitoris  ausgebreitet, 
erstreckt  sich  oberhalb  das  Vestibulum  bis  zum  unteren  Rande  der  Scham- 
fuge, überzieht  die  obere  Fläche  der  Mm.  transv.  perin.  profundi,  umfasst 
die  Harnröhre  und  geht  in  das  Lig.  pubo-vesicale  med.  über.  Das  ober- 
flächliche Blatt  wickelt  die  Mm.  transv.  pdrin.  superf.  ein,  überzieht 
die  Ischiocavcrn. ,  den  Constr.  cunni  und  die  untere  Fläche  der  Transv. 
perin.  prof.  und  geht  in  die  Fascie  der  Glitoris  über. 

Das  zwischun  der  äusseren  Haut  und  der  Fascia  perinei  befindliche 
fettreiche  Bindegewebe  verdichtet  sich  im  Umfange  des  Sphincter  ani  ext. 
zu  einer  fascienähnlichen  mit  der  eigentlichen  Mittelfleischbinde  verwachsenen 
Haut,  der  Fase,  perinei  subcutanea. 

Dem  Weibe  eigen  ist  die  bedeutende  Mächtigkeit  des  Septum  trans- 
versum  perinei,  welches  zu  beiden  Seiten  der  hinteren  Commissur  der  Labien 
einen  harten,  ungenau  begrenzten,  aus  Bindegewebs-  und  elastischen  Fa- 
sern und  vielfach  durchkreuzten  organischen  Muskelbündeln  gewebten,  von 
starken  Gefässen  durchzogenen  Körper  bildet,  in  welchem  die  verschiedenen 
animalischen  Muskeln  der  Perinealgegend  auf  einander  treffen  und  zum 
Theil  in  einander  übergehen. 

§  35.  Durch  die  Anfügung  des  Beckenbodens  hat  der  Beckenkanal 
grössere  Länge  und  stärkere  Krümmung  erlangt;  er  erscheint  unten  ge- 
schlossen bis  auf  eine  Oeffnung,  welche  sich  nicht  im  Gentrum  des  Beckens, 
sondern  an  dessen  vorderem  Umfange  befindet. 

Die  Achse  dieser  Oeffnung  schneidet  die  Mittellinie  des  knöchernen 
Kanales  unter  einem  nach  vorn  offenen  Winkel  und  trifft  das  Kreuzbein  in 
seiner  oberen  Hälfte.  In  der  Geburt  werden  unter  dem  Drucke  des  vor- 
rückenden Kindes  deshalb  auch  wesentlich  die  hinter  der  Oeffnung  ge- 
legenen Weichtheile  gedehnt  und  so  ein  Halbkanal,  eine  Rinne  transformirt, 
welche  in  der  enorm  erweiterten  Vulva  ausläuft  und  schliesslich  die  Fort- 
setzung der  Mittellinie  (x)  des  knöchernen  Beckens  bildet  (Fig.  10). 

§  36.  Das  Dach  der  Becken  höhle  bildet  das  zwischen  Schamfuge 
und  Mitte  des  1.  Kreuzwirbels  in  gleicher  Höhe  mit  der  Grista  ilio-pect. 
und  der  Iliosacraljunktur  ausgespannte  Bauchfell  (s.  §§  9,  10),  welches 
ich  Diaphragma  mobile  genannt.   Indem  es  die  im  Beckeneingange  gelegenen 
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Organe  überzieht,  von  ihnen  nach  oben  vorgestülpt  wird  und  so  von  einem 
zum  andern  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  sich  umschlägt,  bildet 
es  Vertiefungen  und  Duplicaturen,  von  denen  die  in  der  Mitte  gelegene 

Fig.  10. 


Der  Geburtskanal  (nach  Hodge). 


quergestellte,  welche  zur  Aufnahme  der  inneren  Geschlechtsorgane  bestimmt 
ist,  die  bedeutendste  ist.  Ihrer  Darstellung  schicke  ich  eine  Schilderung 
jener  Organe  selbst  voraus. 

§  37.  Der  Geschlechtsap  parat  bildet  einen  unpaaren  Canal, 
welcher  im  Inneren  sich  in  einen  rechten  und  linken  Ast  spaltet,  deren 
Achse  die  des  unpaaren  Stammes  unter  einem  fast  rechten  Winkel  trifft 
(Henle).  Der  unpaare  Canal  (Fig.  11  und  12)  lässt  sich  in  drei  überein- 
ander gelegene  Abtheilungen  scheiden.  Die  untere  entspricht  dem  Sinus 
urogenitalis  und  umfasst  den  als  Vestibulum,  Vorhof  bezeichneten  Raum, 
die  äusseren  Genitalien  —  die  grossen  Labien,  die.  cavernösen  Körper 
der  Urethra  und  der  Clitoris  mit  den  Schleimhautfalten  der  lezteren,  die 
Clitoris,  die  Nymphen,  die  Harnrührenöffnung  und  die  Gowper'schen  Drüsen. 

Die  mittlere  Abtheilung  ist  die  Vagina,  der  dickwandige  aus  dem 
hintern  Ende  des  Vorhofes  hervorgehende  Schlauch,  welcher  sich  zu 
letzterem  verhält  wie  der  Schaft  eines  Stiefels  zum  Schuhe  desselben  ohne 
die  Sohle  (Henle).  An  der  vordem  Wand  des  Canales,  welche  schräg 
ansteigend  beginnt  und  dann  mit  abwärts  gerichteter  Convexität  in  eine 
vertikal  aufsteigende  Richtung  umbiegt,  ist  die  Grenze  zwischen  Scheide 
und  Vorhof  durch  die  Harnröhrenmündung  bestimmt.  Gegenüber  der  letzteren 
springt  von  der  hinteren  Wand  des  Canales  als  Grenzbestimmung  eine  hori- 


24 


Das  Becken  mit  seinen  Weichtheilen  —  der  Geburtskanal. 


zontale  Schleimhautfalte,  der  Hymen,  vor;  die  zwischen  ihm  und  der  Harn- 
röhrenöffnung befindliche  quere ,  vorwärts  concave  Spalte  ist  der  Scheiden- 
eingang, welcher  nach  Zerstörung  des  Hymens  trichterförmig  wird. 

§  38.  An  die  Scheide  schliesst  sich  als  obere  Abtheilung  der 
Uterus  an,  ein  muskulöser  Behälter,  der  einen  sanduhrförmigen,  abwärts 
verjüngten,  im  sagittalen  Durchmesser  abgeplatteten  Körper  mit  verhältniss- 

mässig  engem  Lumen  darstellt. 
Letzteres  communicirt  mit  dem  der 
Vagina  durch  eine  querspaltförmige 
und,  wenn  intact,  von  einem  feinen 
Schleimhautsaume  eingefasste  Oeff- 
nung,  Orificium  uter.  extern.,  zwi- 
schen zwei  Lippen,  Muttermunds- 
lippen, welche  als  Wülste  in  die 
Scheide  vorragen  und  eigentlich  deren 
Grund  bilden  ;  doch  liegen  sie  mehr 
in  der  Flucht  der  vorderen  Wand 
jener,  wodurch  die  vordere  Lippe 
tiefer  steht  als  die  hintere,  die  Achse 
der  Uterushöhle  unter  einem  stum- 
pfen Winkel  von  der  der  Vaginal- 
höhle ausgeht,  die  vordere  Scheiden- 
wand von  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe nur  durch  eine  seichte 
Furche  geschieden  ist,  während  die 
Schleimhaut  von  der  hinteren  Wand 
der  Vagina  unter  einem  spitzen 
Winkel  abwärts  umkehrt,  um  auf 
die  hintere  Muttermundslippe  über- 
zugehen. Die  Furche,  welche  durch 
den  Uebertritt  der  Vaginalschleim- 


Frontalschnitt  der  weiblichen  Genitalien  (n. 
Henle).  Lp  Lab.  pud.  Ccu  Querschnitt  des 
Corp.  cav.  ureth.  H  Hymen.  Cvp  Column.  vag. 
post.  Va  Vagina.  Oue  Os  ut.  ext.  Oni  Os  uter. 
int.  Fv  Fornix  vag.  Lu  Lab.  uter.  Ut  Uterus. 
Od  Oviduct.  Lo  Lig.  ovar.  0  Ovarium.  Po 
Parovarium.  Up  Hydat.  des  Parovar.  Fo  Fol- 
likel.   Cl  Corp.  lut. 


haut  auf  die  Mutterlippen  im  Um- 
kreise der  letzteren  entsteht,  ist 
das  Scheidengewölbe;  der  vom  Gewölbe  umfasste,  in  die  Scheide  ragende 
Theil  des  Mutterhalses  mit  den  den  Muttermund  umschliessenden  Wülsten 
ist  die  Vaginalportion.  Die  Einschnürung,  welche  dem  Uterus  die  Sand- 
uhrform verleiht,  bezeichnet  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes, 
der  Grenze  zwischen  Hals  und  Körper ,  die  sich  zunächst  durch  die  dort 
faltige ,  hier  glatte  Schleimhautoberfläche  von  einander  unterscheiden. 

§  39.  Die  Länge  der  Scheide  und  zwar  die  der  hinteren  Wand 
beträgt  meist  etwa  7  Cm.,  die  vordere  ist  um  1,5 — 2  Gm.  kürzer.  Ihre 
Dehnbarkeit  ist  bekmnt;  im  geschlossenen  Zustande  berühren  sich  die 
Wände  und  das  Lumen  erscheint  auf  dem  Querschnitte  als  eine  wesentlich 
transversale  Spalte,  die  allerdings  nach  den  Regionen  der  Vagina  ver- 
schiedene Formen  und  mancherlei  Varietäten  zeigt.     Die  regelmässige 
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Gestalt  ist  H förmig,  der  quere  Schenkel  leicht  vor-  oder  rückwärts  ge- 
krümmt, ungefähr  2,5  Cm.  lang;  die  seillichen  Schenkel  etwas  convex 
medianwärts  oder  gebrochen,  mit  dem  Scheitel  auf  den  queren  Schenkel 
stossend.  In  dieser  Weise  aecomodirt  sich  die  Scheide  ihren  Nachbar- 
organen; sehr  häufig  auch  ist  die  Spalte  unsymmetrisch  gebogen,  dadurch 
dass  einer  oder  mehrfache  Vorsprünge  der  einen  Wand  einer  Vertiefung 
der  anderen  entsprechen. 

Der  oben  sanduhrförmig  genannte  Uterus  hat  im  jungfräulichen 
Zustande  seine  Einschnürung  genau  in  der  Mitte  seiner  Höhe:  von  da  an 
nimmt  das  Organ  nach  oben  (Körper)  continuirlich  an  Breite  zu,  während 
der  Cervikaltheil  sich  gegen  das  untere  Ende  verjüngt.  Dadurch  wird  nie 
Gestalt  des  Organes  birnförmig  oder  einem  umgekehrten  Kegel  ähnlich, 
was  nach  wiederholten  Geburten  dadurch,  dass  der  obere  Abschnitt  das 
Uebergewicht  an  Masse  über  den  unteren  erhält  und  dass  die  Einschnürung 
unter  die  Mitte  der  Höhe  herabrückt,  noch  stärker  hervortritt.  Die  hintere 
Fläche  ist  in  querer  Richtung  convex,  die  vordere  plan;  die  Ränder  abge- 
rundet, die  seitlichen  undeutlich  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt,  der 
obere  leicht  aufwärts  gebogen  und  schärfer:  nach  Geburten  bleiben  die 
Flächen  stärker  gewölbt,  die  Ränder  werden  stumpfer;  die  Grenze  zwischen 
dem  oberen  und  den  Seitenrändern  wird  alsdann  durch  die  Insertion  der 
Eileiter  und  der  runden  Bänder  bezeichnet.  Den  Theil  oberhalb  derselben 
nennt  mau  den  Muttergrund. 

Bei  Jungfrauen  ist  die  Gebärmutter  kleiner  als  bei  Frauen,  die  schon 
geboren.  Die  Länge  vom  Fundus  bis  zur  vorderen  Lippe  beträgt  7 — 8  Cm., 
die  Breite  am  Fundus  o'/o — 5  Cm.,  an  der  Grenze  zwischen  Körper  und 
Hals  2 — 2V2  Cm.:  die  Dicke  dicht  unter  dem  Grunde  2—3  Cm.  Der 
Cervix  ist  ;i — 3,5  Cm.  lang,  2,5  breit  und  1,5—2  Cm.  dick.  Dio  vordere 
Lippe  überragt  das  Ostium  in  der  Regel  um  5 — 7  Mm.,  die  hinlere  misst 
vom  Scheidengrunde  bis  zu  ihrem  freien  Rande  etwa  1,8  Cm.  Die  Wände 
sind  1—1,5,  bei  Frauen  bis  zu  2  Cm.  dick  (Henle).  Nach  Krause  beträgt 
das  Gewicht  bei  Jungfrauen  31 — 41  Gramm,  bei  Frauen  105 — 12<>  Gram  n. 

$  40.  Die  Lage  des  Uterus  ist  je  nach  dem  Zustande  der  Nachbar- 
organe und  ihrer  wechselnden  Füllung  manchem  Wechsel  unterworfen. 
Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  liegt  das  Organ  gänzlich  in  der  Becken- 
höhle,' ist  fast  conslant  nach  rechts  geneigt  und  seine  linke  Seite  nach 
vorn  rotirl,  was  in  der  Entwicklung  (Druck  des  links  liegenden  Mastdarms 
nach  Dohm),  dem  Drucke  besonders  des  Mastdarmes  und  der  Schwerkrafi 
bei  rechter  Seitenlage,  begründet  ist;  dabei  ist  es  muh  vorn  gekrümmt, 
bei  Kindern  und  ganz,  jungen  Individuen  stärker  als  bei  älteren.  Der  Körper 
beugt  sich  vom  Halse  unter  einein  vorn  offenen  Winkel  ab,  während  die 
Vaginalportion  wieder  etwas  nach  der  enl  gegen  gesetzten  Richtung  abgelenkt 
ist,  so  dass  die  Höhle  einen  flach  S förmigen  Verlauf  hat.  —  Diese  Höhle 
selbst  ist  eine  Spalte,  begrenzt  von  der  sich  berührenden  vorderen  und 
hinteren  Wand,  welche  oben  und  seitwärts  in  einer  dem  äusseren  Conlur 
des  Uterus  ziemlich  genau  parallelen  Linie  sich  vereinigen.    Die  Höhle  ist. 
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demnach  im  Sagittal-  und  Querschnitt  linear,  im  Frontalschnitt  im  Körper 
dreiseitig  mit  einwärts  convexen,  bei  Multiparen  concaven  Rändern  und 
mit  nach  abwärts  gerichteter  stumpfer  Spitze;  an  diese  schliesst  sich 
die  Gervikalhöhle,  länglich  vierseitig,  etwas  bauchig  mit  nach  innen  ge- 
kehrter Concavität;  die  oberen  seitlichen  Ecken  des  Uteruscavum  ziehen 
sich  zum  Eileiterkanale  aus.  —  Die  Innenfläche  des  Uteruskörpers  ist 
glatt,  die  des  Gervikaltheiles  reich  an  Querfalten;  da  diese  nicht  immer 
genau  in  einander  greifen,  hat  der  Durchschnitt  der  Cervikalhöhle  noch 
eher  den  Anschein  eines  offenen  Lumens,  ist  auch  häufiger,  als  der  Körper, 
von  Secret  erfüllt. 

§  41.  An  der  oberen  Ecke  des  Uteruskörpers  beginnt  der  paarige 
Theil  des  Geschlechtsapparates  mit  dem  Eileiter,  einem  cylindrischen, 
10 — 16  Gm.  langen  Gang,  welcher  bogenförmig  nach  hinten  neben  dem 
Uterus  seitwärts  und  abwärts  verläuft,  gegen  das  äussere,  aber  dem  Ovarium 
zugekehrte  Ende  sich  erweitert  und  trichterförmig  in  die  Bauchhöhle  aus- 
mündet. Der  mediale  gestreckt  verlaufende,  dünnere  und  engere  Theil 
heisst  der  Isthmus,  der  laterale  gewundene  und  weitere  die  Ampulle; 
der  erstere  misst  im  Querdurchmesser  2 — 3  Mm.,  der  letztere  6 — 8  Mm. 
und  mehr.  Der  die  Mündung  umgebende  Trichter,  das  Infundibulum,  zer- 
fällt durch  Einschnitte  in  zahlreiche  Zipfel ,  Fimbriae ,  von  denen  ein  be- 
sonders langer  und  gezackter  das  Infundibulum  an  das  äussere  Eierstocks- 
ende heftet  (F.  ovarica).  —  Der  Eileiter  ist  der  Ausführungsgang  der  Keim- 
drüse, des  Eierstockes,  an  welchem  er  sich  meist  nur  periodisch  anlegt, 
um  seine  Produkte  aufzunehmen.  Der  Eierstock  liegt  unter  dem  Oviduct, 
zwischen  dem  Ost.  abdom.  dieses  Ganges  und  dem  hinteren  Umfange  des 
Seitenrandes  des  Uterus  und  ist  an  letzterem  mittels  eines  kurzen  Bandes, 
Lig.  ovarii,  befestigt  (Fig.  11).  Die  Tube  legt  sich  bei  horizontaler  Lage  nach 
hinten  über  das  Ovarium  und  bildet  so  eine  Bursa  ovarica,  wichtig  für  die 
Aufnahme  des  Eies. 

Der  Uterus  sammt  den  Eileitern  erhebt  nun  den  in  die  Beckenhöhle 
ragenden  Grund  des  Bauchfellsackes  zu  jener  §  37  erwähnten  queren,  von 
einer  Seitenwand  des  Beckens  zur  andern  ziehenden  Falte,  welche  im  mitt- 
leren Theile  den  Uterus  überzieht,  vorn  auf  die  Blase,  hinten  auf  das  Rectum 
sich  überschlägt  und  zu  beiden  Seiten  die  Ligg.  lata  bildet.  Diese  Falte 
umhüllt  neben  den  zum  Uterus  und  Ovarium  tretenden  Gefässen  auch  das 
den  Winkel  zwischen  der  letzten  Windung  des  Oviducts,  der  Fimbr.  ovar.  und 
der  lateralen  Spitze  einnehmende  Parovarium,  den  Rest  der  Primordial- 
niere,  dessen  Kanälchen  gegen  den  oberen  Rand  des  Ovarium  convergiren. 

§  42.  Die  eigentümliche,  in  praktischer  Hinsicht  so  wichtige  An- 
ordnung der  Beckenserosa  ist  nun  folgende: 

Das  Bauchfell  veilässt  den  Uterus  nach  4  Seiten  hin:  Am  vorderen 
Umfange  der  Gebärmutter  geht  es  bis  zu  der  Stelle  des  inneren  Mutter- 
mundes, bisweilen  ein  wenig  tiefer  herab  und  schlägt  sich  dann  unter 
einem  bei  mässig  gefüllter  Blase  ziemlich  scharfen  Winkel  (Fig.  12)  auf  die 
hintere  Wand  und  den  Grund  dieser,  von  dort  auf  die  vordere  Bauchwand 
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über.  Die  vordere  Fläche  des  Halses  berühr!  unmittelbar  die  Blase,  mit 
der  sie  durch  eine  dünne  Schicht  lockeren  Zellstoffes  und  durch  Venen- 
convolute  verbunden  ist.  Die  so  zwischen  Uterus  und  Blase  gebildete 
Peritonealtasche,  Excavatio  v es  i  co-ut eri  n a ,  ist  seitlich  von  den  wenig 
vorspringenden  flach  ausgeschweiften  Plicae  ves.-uter.  begrenzl,  in  welchen 
sparsame  Züge  von  Muskelzellen,  die  vom  Uterus  herstammen,  enthalten 
sind.  —  An  der  hinteren  Uteruswand  reicht  das  Peritoneum  tiefer  herab; 
innig  verbunden  mit  derselben  ist  es  aber  nur  bis  zur  Höhe  der  vorderen 


Fig.  12. 


Mediandiirchschnift  durchs  weihliche  Becken,  nach  Ko  hlrausch,  linke  Hälfte.    Die  rotlie 
Linie  ist  der  Umriss  des  Peritoneums. 

Umschlagsstelle:  von  da  abwärts  ist  zwischen  Cervix  und  Bauchfell  eine 
Schicht  lockeren  Zellstoffes  und  viele  Venen  gelagert.  Es  steigt  dann  über 
die  ganze  hintere  Fläche  des  Collum  herab,  bedeckt  noch  einen  1 — 2  Cm. 
langen  Theil  des  Scheidengewölbes  und  schlagt  sich  dann  (unter  einem 
stumpferen  Winkel  als  an  der  vorderen  Seite)  nach  hinten  auf  den  Mast- 
darm  um.  in  ungefähr  •  Cm.  Höhe  über  der  Afteröll'nung:  so  wird  die 
tiefe  Excavatio  recto-uterina,  der  Douglas' sehe  Baum  gebildet. 

Auch  er  i>l  seitlich  von  ausgeschweiften  Falten,  den  Plicae  recto- 
ut.  seu  semilunares  Douglasii  begrenzt,  die  aber  nicht  immer  gleich 
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stark  ausgeprägt  sind ;  sie  verlieren  sich  nach  hinten  gegen  die  Seiten  des 
Mastdarmes  hin,  an  der  hinteren  Wand  des  Gervix  aber  fliessen  sie  in 
einen  queren,  nach  hinten  concaven  Vorsprung  zusammen  (Fig  12  a). 
Diese  Douglas'schen  Falten  schliessen,  besonders  im  treien  Rande,  Bündel 
glatter  Muskelfasern  ein,  weiche  zum  grössten  Theile  vom  Uterus  und  der 
Scheide  stammen  und  neben  dem  Mastdärme  bis  in  die  Nähe  des  zweiten 
Kreuzwirbels  laufen  (Muse.  Retractor  uteri,  Luschka).  —  Das  den  Boden 
des  Douglas'schen  Raumes  bildende  dicke,  an  elastischen  Fasern  reiche 
Peritoneum  steht  durch  lockern  Zellstoff  mit  dem  dichten,  den  Uterus  um- 
spinnenden und  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  eingeschobenen  Venennetze 
in  Verbindung.  Der  Douglas'  Raum  ist  in  der  Regel  frei  von  Darmschlingen. 

§  43.  Das  vordere  und  das  hintere  Blatt  der  Falte,  welche  den 
Uterus  aufgenommen,  berühren  sich  an  dessen  Rande  nicht  vollständig, 
es  bleibt  hier  zwischen  ihnen  eine  Art  Hilus  für  den  Ein-  und  Austritt 
der  Gefässe  des  Uterus.  Zum  Lig.  latum  vereinigt  ziehen  sie  dann  als 
umfängliche  Duplicatur,  deren  hinteres  Blatt  immer  tiefer  herabreicht  als 
das  vordere,  zur  seitlichen  Beckenwand.  Die  Stelle,  wo  sich  hier  die 
Blälter  trennen,  um  sich  vor-  und  rückwärts  auf  die  innere  Fläche  der 
Beckenwand  hinüberzuschlagen,  zieht  sich  längs  der  Art.  hypogast.  hinab; 
das  seitliche  Ende  des  freien  Randes  der  Falte  liegt  im  oberen  Becken  an  der 
A.  iliaca  oberhalb  der  Theilung  in  ihre  beiden  Aeste.  An  der  unteren 
Grenze  dieses  freien  Randes  breiten  sich  die  beiden  Lamellen  allmälig  zu 
einem  einfachen  Blatte  aus,  welches  sich  in  den  serösen  Ueberzug  der 
Fossa  iliaca  fortsetzt.  Der  freie  Rand  der  Falte  selbst  schlicsst  den  Ei- 
leiter ein,  ist  dessen  Verlauf  entsprechend  gerade  transversal  und  weiter 
seitlich  gekräuselt  und  nach  hinten  gebogen.  Da  der  Oviduct  diesseits  der 
seitlichen  Anheftung  des  Lig-  lat.  das  Peritoneum  mit  seinem  Ostium  durch= 
bricht,  bleibt  ein  letzter  lateraler  Theil  der  Falle  von  etwa  2  Cm.  Länge 
zwischen  Tubentrichter  und  Becken  leer  und  scharf  und  bildet  so  dass  Lig. 
infundibulo-pelvicum.  Der  Durchbruch  des  Oviducts  geschieht  an  der  hin- 
teren Lamelle  des  breiten  Bandes  dicht  unter  dessen  freiem  Rande,  da 
das  Ost.  abdom.  tub.  median-  und  zugleich  rückwärts  gerichtet  ist. 

Von  der  hinteren  Fläche  des  Lig.  latum  erhebt  sich  eine  secundäre 
Falte  zur  Aufnahme  des  unteren  Theiles  des  Eierstockes;  sie  steht  schräg 
und  bildet  mit  dem  Lig.  lat.  eine  Tasche,  deren  Oeffnung  nach  oben  sieht; 
diese  zwischen  Eileiter  und  dem  Ovarium  nebst  seinem  muskulösen  Liga- 
mentum ausgebreitete  Abtheilung  ist  der  Fledermausflügel.  Sie  ent- 
hält auch  den  Nebeneierstock,  sowie  zahlreiche  Gefässe  und  wird  lateral- 
wärts  von  einem  flach  ausgeschweiften  Rande  begrenzt,  auf  welcher  die 
Fimbr.  ovarica  mit  ihrer  serösen  Fläche  befestigt  ist  —  Ligam.  infundi- 
bulo-ovaricum,  Henle. 

§  44.  In  einer  vorspringenden  longitudinalen  Falte  des  vorderen 
Blattes  des  Lig.  lat.  ist  das  runde  Mutterband  eingeschlossen  —  ein 
aus  dem  Zusammenflusse  der  oberflächlichen  Faserung  der  vorderen  Seite 
des  Uterus  hervorgehender,  an  der  Grenze,  wo  die  Tube  in  das  Gebär- 
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multerhorn  übergeht,  unter  jenor  in  einem  spitzen  Winkel  vom  Uterus 
entspringender  platter  Strang  von  5 — 7  Mm.  Breite.  Immer  vom  Bauch- 
fell bedeckt,  läuft  es  ab-,  vorwärts  und  seihvärls  gegen  die  Bauchwand 
und  zieht  sich  an  der  inneren  Seite  derselben  in  horizontaler  Richtung 
medianwärts  zum  inneren  Leistenring,  wobei  es  gegen  sein  unteres  linde 
minder  genau  mit  der  Serosa  verwachsen  ist.  Seinen  Verlauf  nimmt  es, 
wie  beim  Manne  der  Samenstrang,  durch  die  Bauchwand  und  aus  dem 
äusseren  Leistenringe  hervor,  und  endet  im  Fettpolster  des  Schamberges 
und  der  grossen  Schamlippe.  Seinem  Ursprünge  gemäss  enthüll  das  Lig. 
rotund.  im  oberen  Drittel  glatte  vom  Uterus  stammende  Muskelfasern,  welche 
sich  gewöhnlich  an  seinem  oberen  Rande  hinziehen  und  nur  ausnahms- 
weise bis  in  das  mittlere  Drittel  herabreichen:  seiner  untern  Hälfte  mischen 
sich  eine  Anzahl  dünner  Bündel  der  tiefen  Bauchmuskeln  bei,  welche  hin 
und  wieder  bis  in  die  Nähe  des  Uterus  reichen.  Sie  laufen  alle  am  oberen 
Rande  des  Landes,  werden  nach  unten  und  aussen  immer  zahlreicher  und 
gehen  am  inneren  Leistenringe  im  Bogen  zum  M.  transv.  abdom.;  bis- 
weilen treten  einzelne  noch  in  den  Leistenkanal  und  biegen  sich  hier  nach 
oben  oder  unten  um;  im  Lande  selbst  sind  sie  von  relativ  starken  ge- 
schlängelten  Venen  umzogen.  Hin  und  wieder  wird  das  runde  Hand  vom 
innern  Leistenringe  an  eine  Strecke  weit  zwischen  die  Bauchmuskeln  von 
einer  engen  Ausstülpung  des  Bauchfelles,  einen  Processus  vaginalis  peritonei, 
Diverliculum  s.  Canalis  Nuckii,  begleitet.  —  So  lange  der  Uterus  im 
kleinen  Becken  liegt,  müssen  sich  demnach  die  runden  Bänder  über  die 
Lin.  terminalis  erheben  und  bogenförmig  zum  Leistenkanal  aulsteigen, 
während  sie  vom  schwangeren  Uterus  schräg  seihvärls  zu  ihm  herab- 
steigen; immer  aber  kreuzen  sie  sich  vor  dem  Eintritt  mit  dem  Ursprünge 
der  Art.  epigastrica.  ■ 

Nach  abwärts  weichen  die  Blätter  des  breiten  Bandes  immer  mehr 
auseinander;  das  hintere  verliert  sich  neben  dem  Rectum  in  die  Rücken- 
wand des  Peritonealsackes,  wobei  es  nach  innen  die  seilliche  Lamelle  der 
Plica  Douglasii  bildet  und  über  die  hypogastrischen  Gefässe  wie  über  den 
Ureter  hinwegschreitet;  das  vordere  Blatt  erhebt  sich  von  seinem  unleren 
Ende  neben  der  Blase  gegen  die  vordere  Bauchwand,  wobei  sein  Verband 
mit  dem  Lig.  teres.  wie  angegeben,  immer  lockerei-  wird. 

Zwischen  die  Blätter  ist  eine  nach  unten  und  gegen  den  Rand  der 
Gebärmutter  immer  massiger  werdende  Lage  von  Zellstoff  eingeschoben, 
in  welchem  die  dem  Uterus  und  seinen  Anhängen  angehörigen  Blut-  und 
Lymphgefässe  wie  die  Nerven  verlaufen :  die  untere  Abtheilung  enthält 
auch  organische  Muskelfasern,  welche  von  der  oberflächlichen  Schicht  des 
Uterus  stammen,  in  querer  Richtung  ausstrahlen  und  ein  die  Gefässe 
umspinnendes  Netz  bilden.  Die  breiten  Bänder  stellen  nach  alledem  das 
Mesenterium  der  inneren  Geschlechtsthcile  dar. 

§  4">.  Zur  Vervollständigung  der  Topographie  der  Beckenhöhle  ist 
noch  eine  Darstellung  der  abführenden  Harnwege,  des  Mastdarmes  und  des 
sogenannten  Parametrium  erforderlich. 
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Die  Harnröhre  mündet  mit  ihrer  gewöhnlich  vertikalen,  oblongen, 
5  Mm.  langen  Oeffnung  zwischen  den  Nymphen  oberhalb  des  Scheidenein- 
ganges; bei  Frauen  und  besonders  nach  häufigem  Beischlaf,  bei  enger 
Scheide  liegt  die  Oeffnung  oft  weit  zurück,  selbst  hinter  der  Schamfuge, 
so  dass  sie,  um  sichtbar  zu  werden,  per  vaginam  nach  vorn  gedrängt 
werden  muss;  sie  ist  von  einem  oft  unebenen  Schleimhautwalle  umgeben. 
Der  Ganal  selbst  läuft  zwischen  den  Corp.  cavern.  clitor.  unter  dem  Lig. 
arcuat.  infer.  vor  der  Medianlinie  des  unteren  Scheidenabschnittes,  mit 
welchem  seine  Wand  innigst  verbunden  ist(Septum  urethro-vaginale), 
in  fast  gerader  Richtung  von  unten  und  ein  wenig  vorn  nach  oben  und 
hinten  zur  Blase;  nur  an  der  Einmündung  in  die  Blase  besteht  eine  geringe 
Krümmung. 

Die  vordere  gewölbte  Fläche  der  Blase  liegt  grössten  Theils  hinter 
der  Schamfuge,  ragt  aber  im  gefüllten  Zustande  über  sie  hinaus  und  kommt 
mit  der  Linea  alba  des  Bauches  in  Berührung;  der  untere  Theil  ist  durch 
Bindegewebe  und  Ligamente  (Ligg.  pubo-vesical.)  an  die  Schamfuge 
und  Beckenfascie  geheftet,  der  obere  so  locker  mit  der  Bauchwand  durch 
Zellstoff  verbunden,  dass  er  sich  an  ihr  verschieben  und  das  parietale 
Bauchfell  bis  zu  3 — 4  Cm.  von  der  Symphyse  in  die  Höhe  heben  kann. 
Der  Scheitel  der  Blase  ist  vom  Bauchfell  bedeckt,  eben  so  der  obere  Theil 
der  hinteren,  der  Gebärmutter  zugekehrten  Fläche  (Excav.  vcs.-uter.);  das 
vom  Peritoneum  frei  bleibende  Segment  der  hinteren  Wand  hängt  durch 
Zellstoff  mit  dem  supravaginalcn  Theile  des  Mutterhalses  lockerer,  mit  der 
vordem  Scheidenwand  dagegen,  auf  welcher  der  Blasengrund  seine  Stütze 
findet  und  über  die  er  seitlich  ein  wenig  herausragt,  sehr  fest  zusammen. 
—  Durch  die  Zusammenziehung  der  sich  entleerenden  Blase  wird  das  Pe- 
ritoneum tiefer  herabgezogen,  so  dass  es  dann  schliesslich  nicht  blos  die 
ganze  supravaginalc  Portion  des  Collum  überzieht,  sondern  auch  noch  auf 
das  Laquear  vaginae  übergreift,  was  eben  durch  das  lockere  subperitoneale 
Bindegewebe  ermöglicht  wird.  Ein  bandartiger  Ausläufer  der  oberflächlichen 
Muskelschicht  der  vorderen  Uteruswand  gesellt  sich  am  Grunde  der  Blase 
der  Faserung  des  Detrusor  urinae  bei. 

Die  Achse  der  Blase  bildet  mit  der  der  Harnröhre  einen  nach  vorn 
offenen  Winkel  und  läuft  mit  ihr  so  ziemlich  der  Mittellinie  des  Beckens 
parallel,  weicht  aber  nach  rechts  hin  etwas  von  der  sagittalen  Ebene  ab. 

§  46.  Die  durchschnittlich  26  Cm.  langen  und  5  Mm.  dicken  Harn- 
leiter laufen  mit  ihrem  Bauchtheile  lose  von  der  hinteren  Wand  des 
Bauchfells  bedeckt,  vom  äusseren  zum  inneren  Rande  des  M.  psoas  über 
diesen  herab  und  kreuzen  sich  mit  den  über  ihn  latcralwärts  ziehenden 
Vasa  sperm.  intt. 

Beim  Eintritt  ins  kleine  Becken  überschreitet  der  linke  Ureter,  hinter 
dem  Rectumschenkel  der  Flex.  sigm.  laufend,  die  A.  iliac.  comm.  1,5  Cm. 
oberhalb  ihrer  Theilung.  Der  rechte  steigt  1,5  Cm.  von  jener  Arterie  ent- 
fernt über  die  Art.  iliac.  ext.  herab.  —  Die  durchschnittlich  12  Cm.  lange  Pars 
pelvina  läuft  im  Allgemeinen  schief  von  hinten  nach  vorn  und  von  aussen 
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nach  innen  durch  die  Beckenhöhle  in  einer  nach  aus-  und  rückwärts  convexen 
Bogenlinie,  so  dass  etwa  in  der  Gegend  des  4.  Sacralwirbels  ihre  Entfer- 
nung H72  Gm.  beträgt;  der  linke  ist  der  Medianebene  meist  näher  gerückt, 
als  der  rechte,  und  wegen  der  meist  rechtsseitigen  Ablenkung  des  Uterus 
der  rechte  letzterem  näher,  was  nur  bei  ausnahmsweisem  Verlaufe  des 
Rectum  von  rechts  nach  links  herab  sich  umkehrt.  Bis  zur  Basis  des  Lig. 
lat.  schmiegen  sich  die  Ureteren  der  seitlichen  Beckenwand  an,  der  linke 
dem  medialen,  der  rechte  dem  lateralen  Umfange  der  Art.  hypog.  folgend. 
Sie  kreuzen  dann  das  laterale  Ende  der  Basis  des  breiten  Bandes,  ziehen 
durch  das  parametrane  Zellgewebe,  kreuzen  sich  mit  den  Lig.  rotund.,  durch- 
setzen das  Venenconvolut  neben  Mutterhals  und  Scheide,  wobei  sie  von 
der  A.  uter.  hypog.  überschritten  werden:  in  flach  S-fönniger  Biegung 
nehmen  sie  ihren  Verlauf  neben  supravaginalem  Collum  und  Scheide,  um 
schliesslich  in  der  Länge  von  1,5  Cm.  die  Vorderwand  der  letzteren  zu  be- 
rühren, sich  also  mit  deren  seitlichem  Umfange  unter  sehr  spitzem  Winkel 
zu  kreuzen;  sie  erstrecken  sich  schliesslich  bis  zur  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Drittels  der  vorderen  Scheidenwand.  Bis  zur  Ebene  der  Va- 
ginalportion liegen  sie  also  seitlich  vom  Mutterhalse  und  dem  Schei- 
dengrunde, in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  durchschnittlich  19 
Mm.,  in  der  Nähe  des  supravaginalen  Theiles  des  Collum  nur  8  Mm. 
vom  Uterus ,  in  der  Gegend  des  Scheidengewölbes  nur  noch  6  Min. 
von  diesem  entfernt ;  etwa  15  Mm.  unter  dem  Fornix  vag.  liegen  sie  an  der 
seitlichen  vorderen  Wand  der  Vagina,  je  mehr  nach  oben,  desto  mehr  lateral. 

§  47.  Der  Mastdarm  steigt  an  der  linken  Seite  des  Promontoriums 
herab  und  verläuft  in  zwei  Krümmungen,  die  S-förmig  in  einander  über- 
gehen, zum  After:  einer  oberen,  dem  Kreuzbein  entsprechenden,  mit  vor- 
wärts gerichteter  Concavität  und  einer  unteren,  die  sich  mit  vorwärts  ge- 
richteter Convexität  um  die  Steissbeinspitze  biegt  und  in  den  bei  aufrechter 
Stellung  nach  hinten,  bei  sitzender  direct  nach  abwärts  gerichteten  After 
mündet  —  Kreuzbein-  und  Perinealkrümmung.  Die  3 — 4  Cm.  lange  coneave 
Fläche  der  letzteren  wird  von  der  ihr  zur  nächsten  Unterlage  dienenden 
Abtheilung  des  Levator  ani  gestützt.  Auch  lateralwärts  existirt  eine  schwach 
S-förmige  Biegung,  indem  der  Darm  von  der  linken  Seite  des  Vorbergs 
gegen  die  Medianlinie  und  selbst  etwas  nach  rechts  über  dieselbe  hinaus, 
von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  wieder  nach  links  läuft,  hier  bis  zum  2.  Steiss- 
beinwirbel  bleibt  und  von  da  sich  wieder  nach  rechts  zur  Mittellinie  wendet. 
Durch  Contractionen  der  Längsmuskelschichte  wird  diese  laterale  Krümmung 
ausgeglichen,  zum  Theil  auch  wohl  die  sagittale. 

Die  oberste  Portion  des  Rectum  ist  vollständig  in  eine  Perilonealfalte 
aufgenommen,  deren  Blätter  das  bis  gegen  den  2.  Sacralwirbel  reichende 
Mesorectum  bilden,  welches  diesem  Stücke  oft  eine  bedeutende  Ver- 
schiebung gestattet.  Das  mittlere,  vom  zweiten  zum  letzten  Sacralwirbel 
reichende  Stück  ist  nur  vorn  und  an  den  Seiten  vom  Bauchfell  überzogen, 
sein  hinterer,  in  eine  Forlsetzung  der  Beckenfascie  gehüllter  Umfang  hängt 
durch  dehnbaren  Zellstoff  mit  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  zusammen 
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der  laterale  Umfang  ist  durch  lockeres  sehr  fetthaltiges  Bindegewebe  auch 
mit  den  durch  das  For.  ischiad.  maj.  tretenden  Gefässen  in  Verbindung- 
Die  unterste  Portion  ist  gewöhnlich  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins  zum 
After  vom  Bauchfell  frei;  doch  ist  die  Entfernung  des  letzteren  vom  After 
individuell  sehr  verschieden,  denn  die  in  vertikaler  Richtung  gemessene  Ent- 
fernung der  unteren  Peritonealgrenze  vom  vorderen  Afterumfange  schwankt 
zwischen  572 —  8  Cm.  Der  hintere  Umfang  liegt  zunächst  dem  Steissbeine 
an,  überschreitet  dessen  Spitze  um  272  —  3  Gm,  wird  unter  dieser  und 
seitlich  vom  Levator  ani  eingehüllt  und  getragen;  der  vordere  ist  mit  der 
Vagina  in  fester  Verbindung,  Scptum  recto-vaginale,  dessen  dickeres  Ende 
die  hauptsächliche  Grundlage  des  Dammes  abgiebt. 

§  48.  Unter  dem  Beckenende  des  Peritonealsackes,  dem  Beckendache, 
breitet  sich  ein  bald  mehr  bald  weniger  fettreiches  Zellstofflager  aus, 
welches  in  ununterbrochenem  Zusammenhange  die  zwischen  Bauch- 
fellgrenze und  dem  Levator  ani  befindlichen  Interstitien  zwischen  den 
Beckenorganen  einnimmt  und  diese  mit  einander  verbindet.  Es  stellt  im 
Wesentlichen  das  subseröse  Bindegewebe  des  Beckens  dar  und  hat  die- 
selbe Bedeutung  wie  das  sub-  oder  retroperitoneale  Gewebe  an  anderen 
Stellen  dieser  Serosa.  So  zerfällt,  da  das  Bauchfell  sich  an  verschiedenen 
Stellen  in  die  Höhle  des  Beckens  verschieden  tief,  aber  doch  nicht  ganz 
bis  zum  Atterheber  herabsenkt,  der  gesammte  Raum  des  Beckens  in  ein 
Cavum  pelvis  peritoneale  und  ein  C.  p.  subperitoneale;  aber 
auch  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Diaphragma  pelvis  und  den  ihr  zu- 
gekehrten Seiten  der  Beckenwand  bleibt  ein,  namentlich  lateralwärts  sehr 
tiefer,  von  Fettgewebe  erfüllter  Zwischenraum  übrig  (vergl.  §  33),  welcher, 
da  er  nach  unten  durch  die  Haut  seinen  Abschluss  findet,  Cavum  pelvis 
subcutaneum  genannt  werden  kann. 

Von  diesen  drei  Abtheilungen  nimmt  das  Cavum  subperitoneale,  dessen 
Inhalt  die  bauchtellfreien  Seiten  der  Beckenorgane  umgiebt,  in  pathologischer 
Beziehung  das  grösste  Interesse  in  Anspruch.  Jener  Inhalt  besteht  aber 
nicht  blos  aus  lockerem  fetthaltigen  Zellstoff,  welcher  wegen  seiner  Nach- 
giebigkeit den  Hohlorganen  ihre  Ausdehnung  gestattet  und  es  ermöglicht, 
class  die  lose  mit  ihm  zusammenhängende  Serosa  der  Voluraszunahme  jener 
Eingeweide  ohne  Zerrung  sich  anpasst:  im  Cav.  subperiton.  sind  auch 
zahlreiche  arterielle  und  venöse  Gefässe,  Saugadern  und  Lymphdrüsen  ein- 
geschlossen; namentlich  bilden  die  colossal  entwickelten  Venengeflechte 
einen  sehr  bemerkenswerten  Bestandteil.   (Fig.  14.) 

Am  mächtigsten  ist  die  Bindegewebsmasse  der  Beckenhöhle  an  der 
Basis  der  breiten  Mutterbänder  und  den  Seiten  der  in  denselben  eingesenkt 
erscheinenden  Abtheilungen  des  Uterus  und  der  Scheide,  des  Mutterhalses 
und  der  oberen  Hälfte  jener;  und  diese  Partie  ist  es,  welche  Virchow 
(dessen  Archiv  XXIII.)  als  Parametrium  bezeichnete.  Da  aber  der  lockere 
Zellstoff  ebenso  gut  den  ihm  zugekehrten  Umfang  der  Blase  und  des  Mast- 
darms umschliesst,  so  lassen  sich  für  die  als  Parametrium  bezeichnete  Ab- 
theilung bestimmte  Grenzen  nicht  finden.    Es  ist  deshalb  sachlich  passen- 
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Fig.  13. 


Ansicht  iles  Genilallracts  und  seiner  Umgebung  von  liinlen  (halb  schomatisoh)  A. 
Cav.  pelv.  perit.  !!.  Cav.  p.  subperit.  C.  Cav.  p.  subcut  a.  Contur  iles  Uterus. 
I).  Parametraner  Venenplexus,  im  subserösen  Bindegewebe  sichtbar  nach  Wegnahme  des 
hintern  Blattes  der  Ligg.  lata  (links  vollständig,  rechts  theilweise).  c.  Rest  des  hintern  Blattes 
rechts,  d.  Umschlagstelle  des  vordem  Blattes  an  die  vordere  Bauchwand  (durchschim- 
mernd), e.  Linker  ovarieller  Venenplexus.  f.  Linke  Tube.  g.M.  iliacus.   h.  Diaphragm.  pelvis. 


Fig.  14. 


Venenplexus  des  Genitalcanals.    (Nach  Luschka.) 
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der,  den  Inhalt  des  Cav.  pelv.  subperiton.  als  „subseröses  Binde- 
gewebe des  Beckens"  und  die  Abtheilung  desselben,  welche  mit  dem 
Utero- Vaginalschlauche  in  nächster  Beziehung  steht,  als  Parametrium  oder 
sprachlich  richtiger  als  „parametranes  Bindegewebe"  zu  bezeichnen 
(da  das  Wort  Parametrium,  etwa  wie  Parovarium,  den  hier  nicht  zutref- 
fenden Begriff  eines  Nebenorganes  involvirt). 
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4.  Der  feinere  Bau  der  Genitalien. 

§  49.  Die  Integumente  der  äusseren  Genitalien  sind  zunächst  Fort- 
setzungen der  äusseren  Haut,  welche  sich  in  allen  ihren  Elementen  unver- 
ändert auf  der  Aussenflächeder  gr  o.ss  en  Schamlippenfindet;  im  lockeren 
Maschenwerk  der  Tiefe  sind  Fettzellengruppen,  grosse  Gefäss-  und  Nerven- 
stämme zahlreich  vorhanden,  Schweissdrüsen  und  Haarbälge,  auch  Talg- 
drüsen sind  reichlich  entwickelt;  zunächst  der  Oberfläche  liegen  dichte 
Netze  elastischer  Fasern  der  Fläche  nach  ausgespannt,  in  welche  glatte 
Muskelfasern  eingestreut  sind  (Henle).  An  der  Innenfläche  der  Labien 
wird  die  Haut  dünner  und  röther ,  gegen  die  Umschlagstelle  auf  die 
Nymphen  die  Epidermis  dünner,  das  Gewebe  verhält  sich  wie  die  Be- 
deckungen der  Lippen  des  Mundes.  Die  Nymphen,  deren  Bänder  gekerbt 
sind,  besitzen  schon  reine  Schleimhaut  mit  schönem  geschichtetem  Pflaster- 
epithel und  dichtstehenden  kegelförmigen,  meist  einfachen  gefässhaltigen 
Papillen;  das  zwischen  den  Platten  der  Nymphen  enthaltene  Bindegewebe 
ist  fettlos,  von  mächtigen  Bündeln  elastischer  Fasern  durchzogen  und  ent- 
hält auch  glatte  Muskelfasern;  in  den  Maschen  des  von  den  elastischen 
Bündeln  gebildeten  Netzes  liegen  ansehnliche  Venenzweige,  aus  denen  ein 
Netz  feiner  Venen  hervorgeht,  welches  überall  von  dem  capillaren  Netze 
durchzogen  erscheint.  Diese  Anordnung  verleiht  den  Nymphen  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  cavernösem  Gewebe.  Talgdrüsen  ohne  Haare  finden  sich  an 
den  Nymphen  bis  an  ihre  innere  Seite. 

An  der  Glitoris  überzieht  die  als  Praeputium  und  Frenulum  mit 
den  Nymphen  und  der  Schleimhaut  des  Vorhofes  direct  zusammenhängende 
Mucosa  die  Corpora  cavernosa  und  die  kleine  Glans,  welche  mit  den  Bulbi 
vestibuli,  dem  gespaltenen  Corpus  cavernosum  urethrae  des  Weibes,  durch 
ein  paariges,  von  der  Eichel  rückwärts  an  der  unteren  Kitzlerfläche  in  den 
Vorhof  ziehendes  Venengeflecht  zusammenhängt.  Alle  diese  Theile  sind 
so  gebaut  wie  die  entsprechenden  des  Mannes. 
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Die  Wunde  des  Vorhofes  sind  mit  zahlreichen  höcker-  und  faden- 
förmigen Hervorragungen  und  Papillen,  die  am  deutlichsten  unter-  und 
oberhalb  der  Harnröhrenmündung  und  in  der  Fossa  navicularis  sind,  be- 
setzt; zwischen  diesen  Falten  münden  zahlreiche,  oft  traubenförmige  Schleim- 
drüsen, welche  von  einem  einschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind; 
nur  in  die  ^Mündung  setzt  sich  das  Pflaslerepithel  der  Oberfläche  fort. 
Zwei  grössere  solcher  Drüsen,  die  Gland.  Bartholini,  den  Cowper'schen 
des  Mannes  gleich,  münden  seitlich  am  Scheideneingange  am  unteren  Ende 
der  Vorhofszwiebeln.  Sie  stehen  mit  den  Dammmuskeln  in  inniger  Ver- 
bindung, und  dringen  auch  einzelne  Muskelbündel  zwischen  die  Drüsen- 
läppchen ein.  Die  Drüse  selbst  ist  1,5 — 2  Cm.  lang,  ebenso  lang  der  Aus- 
führungsgang;  seine,  nach  Kölliker  eine  zarte  Längsschicht  glatter  Muskel- 
fasern enthaltende,  Wand  ist  0,2  Mm.,  sein  Lumen  1 — 3  Mm.  mächtig; 
ausgekleidet  ist  es  wie  die  Acini  mil  cylindrischem  Epithel.  Das  Secret 
der  Drüse  ist  ein  zäher  klarer  gelblicher  Schleim. 

§  50.  Die  2  Mm.  dicke  Wand  der  Scheide  besteht  aus  der  äusseren 
Faserhaut,  einem  an  elastischen  Fasern  und  Venennetzen  reichen  Bindege- 
webe, di  r  nicht  scharf  von  ihr  geschiedenen  Muskelhaut  und  der  Schleim- 
haut; gegen  den  Scheideneingang  zu  erfahren  diese  Häute  eine  anselmliche 
Verdickung  in  Gestalt  eines  medianen, '  vorn  wie  hinten  vorspringenden 
Wulstes,  Columna  vag.  ant.  und  post.  —  Henle,  Carina  vag.  —  Kohl- 
rausch; ganz  nach  oben  zunehmen  sie  an  Dicke  ab.  — Die  Muscularis 
enthält  ebenfalls  viel  Bindegewebe  und  ein  starkes  Venennetz,  so  dass  sie 
nicht  als  zusammenhängende  Muskellage  erscheint ;  sie  ist  übrigens  in  zwei 
Schichten  angeordnet, .  eine  äussere  circuläre  und  eine  innere  stärkere  longi- 
tudinale;  von  einer  in  die  andere  dringen  schief  laufende  sich  kreuzende 
Bündel;  einzelne  auch  bis  in  die  Mucosa  und  deren  Papillen.  —  Die  an 
letzteren  reiche  Schleimhaut  besitzt  als  Grundlage  ein  an  elastischen 
Fasern  reiches  Bindegewebe  (daher  ihre  Dehnbarkeif)  und  ist  mit  vielen 
Falten  versehen,  welche  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  meist  quer 
verlaufen  (Columna  rugarum  ant.  und  post.j,  hart  und  derb  und  am  Bande 
gczähnelt  sind;  sie  stellen  einen  Complex- verschieden  grosser,  breiter,  oben 
aufgetriebener  Papillen  dar. 

Das  Epithel  ist  ein  etwa  0,G  Mm.  dickes  pflasterförmiges :  Drüsen 
fehlen,  nur  Lymphfollikel  sind  nach  Löwe  ns  tein  vorhanden.  Mit  Lymph- 
gefässen  und  Nerven  ist  die  Schleimhaut  reichlich  versehen,  und  letztere 
dringen  nach  Chr schtsch o  no v  i  t  sc h  in  das  Epithel  ein,  wo  sie  zwischen 
dessen  Zellen  ein  Netzwerk  bilden.  Die  Arterien  lösen  sich  theils  in  ein 
submucöses  capilläres  Netzwerk  auf.  theils  dringen  sie  in  die  Papillen.  In 
den  Wülsten  kommen  zahlreiche  mächtige,  aus  den  Papillen  hervortretende 
Venen  vor.  die  plexusartig  zusammenhängen  und  mit  den  in  jenen  ent- 
haltenen Muskelfasern  ein  cavernöses  Gewebe  darstellen;  die  in  die  Sub- 
mueosa  eintretenden  Venen  bilden  nach  der  Längsaxe  ausgezogene  Maschen, 
vereinigen  sich  zu  stärkeren  Aesten,  die  nach  Durchsetzung  der  Muscularis 
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den  Plex.  venös,  vaginalis  zusammensetzen ,  in  dessen  Wänden  sich  die 
trabeculäre  Anordnung  anderer  Schwellorgane  findet. 

Die  den  Scheideneingang  abschliessende  Duplicatur  der  Mucosa,  der 
Hymen,  ist  verschieden  dick,  am  freien  Rande  glatt  oder  etwas  ge- 
lappt oder  mit  papillenartigen  Vorragungen  versehen.  Er  bildet  eine  quer- 
liegende halbmondförmige  Falte,  deren  Spitzen  gegen  die  Urethra  gekehrt 
sind,  oder  eine  kreisförmige  Scheibe,  deren  Oeffnung  in  der  Regel  excentrisch 
dem  vorderen  Rande  näher  gelegen  ist;  bei  weiter  und  centrischer  Oeffnung 
ist  der  Hymen  bisweilen  auf  einen  ringförmigen  Vorsprung  reducirt  und 
kann  dies  den  Anschein  seines  Fehlens  erregen;  in  seltenen  Fällen  hat  er 
mehrere  Oeffnungen.  Der  Hymen  braucht  beim  Coitus  nicht  immer  zu 
zerreissen,  selbst  nicht  bei  der  Geburt;  die  Duplicatur  kann  sich  nämlich 
bei  stattfindender  Dehnung  ausgleichen  und  später  wieder  bilden.  Aus 
den  Lappen  des  zerrissenen  Hymen  bilden  sich  bekanntlich  die  Garunculae 
hymenales  s.  myrtiformes. 

§  51.  Die  grösste  Masse  der  Gebärmutter  besteht  aus  Muskel- 
fasern. Die  das  Organ  als  zarte  Membran  überziehende  Serosa  ist  am 
Grunde  und  in  der  Mittellinie  aufs  Innigste  mit  der  Muscularis  verbunden, 
an  der  vordem  Fläche  auch  inniger  als  an  der  hinteren;  gegen  den  Hals 
und  nach  den  Seiten  zu  wird  die  Verbindung  immer  lockerer  (s.  §  43). 
c  Die  Faserbündel  der  Muskel  wand  durchkreuzen  sich  in  allen  Richtungen, 
indess  lassen  sich  wohl  mehrere  Lagen,  allerdings  nicht  so  stricte  wie  am 
Darme,  unterscheiden.  Die  subseröse  Schicht  bedeckt  nur  Grund  und 
Körper;  ihr  folgt  die  supravasculäre,  welche  wesentlich  dieselben  Regionen 
einnimmt,  sich  aber  auch  auf  die  Nachbarorgane  erstreckt  und  vor- 
zugsweise in  die  seitlichen  Anhänge  fortsetzt,  auch  die  an  den  Seiten  ein- 
und  austretenden  Gefässe  umgreift.  Die  mittlere  und  weitaus  mächtigste 
Lage,  das  eigentliche  Substrat  der  Uterussubstanz  ist  die  Gefässschicht; 
sie  zeigt  in  allen  Richtungen  sich  durchkreuzende  Faserbündel,  ist  von 
zahlreichen  starken  Gefässen,  besonders  venösen  durchsetzt,  und  ihre 
Fasern  sind  innig  mit  diesen  verschmolzen.  Die  innerste  und  submucöse 
Schicht,  an  der  sich  noch  die  Spuren  des  ehemaligen  Bestandes  aus  zwei 
seitlichen  Hälften  nachweisen  lassen,  besteht  hauptsächlich  aus  Kreisfasern, 
welche  vom  uterinen  Theile  der  Eileiter  ausgehend,  immer  weitere  Ringe 
bilden  und  sich  so  in  der  Mittellinie  berühren;  sie  erstrecken  sich  auf  den 
Cervix  und  die  Scheide  herab  und  bilden  am  inneren,  wie  auch  am 
äusseren  Muttermunde  wahre  Sphincteren,  von  denen  der  erstere  (os.  int.) 
bisweilen  deutlich  nach  innen  vorspringt  und  einen  3  Mm.  hohen  Isthmus 
darstellt.  Dicht  unter  der  Schleimhaut  liegt  noch  eine  dreiseitige,  mit  der 
Spitze  nach  unten  gekehrte,  longitudinale  Lage  an  der  vorderen  wie  hinteren 
Wand,  welche  die  Höhle  continuirlich  auskleidet;  aus  ihr  ziehen  feine 
Bündel  in  die  Mucosa. 

Am  Cervix  wiederholt  sich  die  Gruppirung  in  die  Hauptschichten; 
die  Ringfasern  der  innersten  Schicht  des  Corpus  bilden  die  mittlere  und 
mächtigste  Lage,  welche  nach  aussen  von  longitudinalen,  in  der  Umgebung 
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der  Nachbarorgane  sich  verlierenden  Fasern  begrenzt  wird;  die  innerste 
Schicht  ist  wie  am  Körper  longitudinal,  versorgt  die  Schleimhaut  mit 
Fasern  und  ist  mit  den  Sphincteren  verwoben. 

§  52.  Die  blassröthliche,  gegen  die  Tuben  und  den  Hals  dünner 
werdende  Schleimhaut  ist  nicht  deutlich  von  der  Muscularis,  deren 
Elemente  sich  in  sie  erstrecken,  abgegrenzt  und  entbehrt  der  Submucosa; 
auch  hat  sie  kein  gewöhnliches  Bindegewebsgerüst,  sondern  besteht  aus 
einem  kern-  und  zellreichen  weichen,  nach  He  nie  dem  der  conglobirten 
Drüsen  am  meisten  gleichenden  Gewebe,  nach  Leopold  aus  einem  feinsten 
Bindegewebsgerüst,  dessen  Bündeln  Endothelien  anliegen,  dessen  Zwischen- 
räume die  Lymphräume  sind.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  mit  Ausnahme 
der  Gegend  der  Tubenostien,  wo  sie  kleine  Fältchen  zeigt;  Papillen  fehlen. 
Sie  trägt  ein  von  aussen  nach  innen  wimperndes  einfaches  Flimmerepithel 
das  einem  fortwährenden  Wechsel  (mit  der  Menstruation)  unterworfen  ist; 
bedeckt  ist  die  Fläche  von  einer  dünnen  Schicht  einer  grauen  klebrigen 
Flüssigkeit  alkalischer  Reaktion.  —  In  der  Schleimhaut  liegen  die  zahlreichen, 
aus  einer  zarten  Membran  gebildeten  und  von  einem  gegen  ihre  Mündung 
wimpernden  Flimmerepithel  ausgekleideten  schlauchförmigen  Uterindrüsen, 
welche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den  Lieberkühn'schen  Drüsen  des 
Darmes  haben.  Ihre  Membran  ist  in  der  Tiefe  eine  feine  Lage  zarter 
Bindegewebsbündel,  denen  Endothelien  aussen  anliegen,  weiter  oberflächlich 
nur  eine  aus  letzteren  zusammengesetzte  Scheide,  die  Drüsen  ziehen  sich 
also  durch  die  Lymphräume  (Leopold).  Sie  stehen  dicht  zusammen, 
ihr  blindes  Ende,  das  bisweilen  bis  in  die  Muscularis  reicht,  ist  einfach 
oder  gespalten,  nicht  selten  spiralig  gedreht;  sie  münden  für  sich  allein 
oder  zwei  oder  drei  gemeinsam  aus. 

Die  Schleimhaut  des  Cervikalkanales ,  welche  sich  in  scharfer  Linie 
am  Isthmus  von  der  des  Körpers  absetzt,  ist  dicker,  derber  und  heller  als 
letztere;  auch  findet  sich  zwischen  ihr  und  Muscularis  besonders  hinten 
eine  Bindegewebslage.  Sie  erhebt  sich  in  viele  Querfalten,  welche  gegen 
eine  vordere  und  hintere  Längsfalte  gestellt  sind  und  die  Palmae  plicatae, 
den  Arbor  vitae  bilden;  die  vorderen  sind  mehr  rechts,  die  hinteren  links 
gelagert;  ausserdem  erkennt  man  noch  am  Uebergange  der  vorderen  in 
die  hintere  Wand  jederseits  eine  Längsfalte,  so  dass  vier  Säulen  quer 
laufender  Falten  existiren.  Zwischen  ihnen  und  in  ihrer  Substanz  buchtet 
sich  in  den  oberen  zwei  Dritteln  des  Ganales,  und  bisweilen  noch  etwas 
weiter  hinab,  die  Schleimhaut  zu  tiefen  Drüsenbälgen  aus,  welche  bei 
Kindern  Hohlkugeln,  bei  Erwachsenen  röhrig  ausgezogen,  auch  wohl  kolbig 
angeschwollen  sind;  sie  sind  so  zahlreich,  dass  man  die  Gervikalschleimhaut 
als  einen  grossen  Drüsenapparat  betrachten  kann ;  ihr  Inhalt  ist  glasig  hell 
und  zähe,  reagirt  alkalisch  und  enthält  grosse  Schleimzellen  und  Becher- 
zellen. Ihr  Epithel  ist  wie  das  des  ganzen  Cervikalkanales  bis  zum  äusseren 
Muttermunde  herab  (bei  Erwachsenen,  und  besonders  nach  wiederholten 
Geburten  reicht  allerdings  das  Plattenepithel  der  Scheide  bisweilen  1 — 3 
Mm.  in  den  Canal  hinauf  und  es  folgt  auf  dasselbe  in  gleicher  Ausdehnung 
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nach  oben  oft  noch  ein  „Uebergangsepithel")  ein  flimmerndes  cylindrisches, 

—  In  der  unteren  Hälfte  besitzt  die  Halsschleimhaut  zwischen  den  Drüsen- 
mündungen auch  feine  mit  Flimmerepithel  bedeckte  Gefässpapillen,  welche 
am  intacten  äusseren  Muttermunde  zu  einem  ringförmigen  Walle,  dem 
Saume,  Rande  desselben  zusammenfliessen.  Ausserdem  sieht  man  neben 
den  Drüsen  und  selbst  bis  auf  die  äussere  Fläche  der  Portio  vagin.  hinaus 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Menge  geschlossener  vorragender  Bläschen 

—  die  Ovula  Nabothi,  welche  theils  Retentionscysten  theils  wohl  Neu- 
bildungen sind.  —  Die  Aussenfläche  des  Scheiden  th  eils  ist  ganz  ge- 
baut wie  die  Schleimhaut  der  Scheide,  und  besitzt  besonders  viele  einfache 
und  zusammengetzte  Papillen;  Drüsen  fehlen,  mit  Ausnahme  vereinzelter 
wohl  als  pathologisch  zu  betrachtender  Fälle. 

§  53.  Die  aus  den  Artt.  uter.  hypogastr.,  uter.  aorticae  und  sperm. 
ext.  stammenden,  bis  zum  Eintritt  ins  Parenchym  theils  stark  geschlängelt 
theils  sogar  spiralig  gewundenen  Arterien  des  Uterus  communiciren 
innerhalb  der  Muscularis  von  beiden  Seiten  und  bilden  unter  der  Schleim- 
haut, nachdem  sie  die  Drüsen  mit  Capillaren  umsponnen,  der  Oberfläche 
nahe  ein  unregelmässiges  Netz  weiter  Gefässe,  aus  denen  die  klappenlosen 
dünnwandigen  Venen  entspringen,  welche  sich  in  den  Plex.  uter.  und 
pampinif.  sammeln.  Im  Cervix  sind  die  Gefässe  regelmässiger  angeordnet, 
und  es  besitzen  besonders  die  arteriellen  und  capillaren  Aeste  eine  ausser- 
ordentlich mächtige  Wand,  so  dass  auf  ihr  Lumen  kaum  73  ihres  Durch- 
messers kommt;  in  den  Scheidewänden  der  Drüsen  laufen  sie  senkrecht 
gegen  die  Oberfläche,  und  in  der  Gegend  der  Muttermundslippen  gehen  in 
der  Muscularis  aus  den  Arterien  eine  Anzahl  parallel  gerichteter  geschlän- 
gelter  Stämmchen  bis  dicht  unter  die  Oberfläche,  bilden  knapp  unter  dem 
Epithel  ein  die  Papillen  mit  Schlingen  vorhergehendes  Capillarnetz ,  aus 
denen  dann  sofort  weite  Venenstämmchen  entspringen,  welche  den  Arterien 
parallel  in  gleicher  Regelmässigkeit  in  die  Tiefe  dringen  (He  nie).  Dieser 
Gefässapparat  erscheint  für  plötzliche  Erweiterung  und  Zusammenziehung 
eigens  construirt.  —  Die  Lymphgefässe  des  Uterus  sind  sehr  zahlreich 
und  besonders  deutlich  unter  der  Serosa  des  Fundus  und  an  den  Seiten, 
Sie  entspringen  in  der  Schleimhaut,  wo  sich  Drüsen  und  Blutgefässe  direct 
durch  die  Lymphräume  ziehen,  von  diesen  nur  getrennt  durch  ihre  vom 
Bindegewebsgerüst  gebildeten  Endothelscheiden ;  an  der  Grenze  der  Mus- 
cularis treten  die  Lymphräume  noch  ein  Stück  in  die  trichterförmigen 
Vertiefungen  zwischen  zwei  Muskelbündeln  ein  und  verengen  sich  allmälig 
zu  den  intermuskulären  Lymphgefässen  und  -spalten,  welche  sich  schliesslich 
in  der  äusseren  Schicht  besonders  an  den  Seiten  des  Uterus  als  grosse 
Röhren  sammeln,  in  die  subserösen  Lymphgefässe  übergehen  und  von  da 
mit  dem  Plexus  pampinif.  zu  den  Lumbardrüsen  ziehen  (Leopold);  die 
vom  Halse  kommenden  gehen  zu  den  Beckendrüsen.  —  Die  Nerven  der 
Gebärmutter  stammen  aus  den  Cervikal-  und  benachbarten  Ganglien  und 
dem  Plexus  hypogastricus,  sind  theils  doppelt  conturirte  theils  blasse  Fasern, 
am  Cervix  am  zahlreichslen,  verästelen  sich  in  der  Muskel  Substanz  und 
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stehen  (wenigstens  bei  Thieren)  unter  der  Schleimhaut  mit  Ganglien  in 
Verbindung;  ihr  feineres  Verhalten  ist  indess  nicht  genau  bekannt. 

§  54.  Der  Eileiter  ist  ähnlich  der  Gebärmutter  gebaut.  Unter 
der  Serosa  liegt  eine  gefässreiche  bindegewebige  Adventitia,  auf  diese  folgt 
die  aus  zwei  Schichten  bestehende  Grundlage  des  Oviductes.  die  Muskel- 
haut. Ihre  mächtigste  Schicht  ist  die  der  Ringfasern,  welche  nach  dem 
Uterus  zu  an  Stärke  zunimmt  und  deren  Fasern  in  immer  grösseren 
Kreisen  auf  die  innere  Seite  der  Uterusmusculatur  übergehen.  An  der 
inneren  wie  äusseren  Seite  dieser  Ringfasern  liegen  longitudinale  Bündel, 
die  nach  innen  auf  die  Schleimhaut  übergreifen,  nach  aussen  Fortsetzungen 
zwischen  die  Blätter  des  breiten  Bandes,  zum  Jlilus  ovarii  schicken  und 
auf  die  oberflächliche  Schiebt  des  Kterusgrundes  übergehen:  einzelne  lon- 
gitudinalen  Fasern  durchziehen  auch  die  Ringfaserschicht.  Die  einzelnen 
Muskelfasern  sind  mit  viel  undeutlich  faserigem  Bindegewebe,  mit  spindel- 
förmigen Bindegcwebskürperchen  untermischt.  —  Die  Schleimhaut,  die  eine 
schwache  Submucosa  besitzt ,  bildet  zahlreiche,  vorzugsweise  longitudinale 
Falten,  theils  blattförmige,  theils  kegelförmige,  theils  sind  es  niedrige 
Leisten;  im  Isthmus  sind  sie  niedrig  und  sie  verleihen  dem  Lumen  die 
Form  einer  sternförmigen  Spalte:  in  der  Ampulle  sind  die  Falten  viel 
mehr  entwickelt,  wenngleich  von  wechselnder  Grösse,  sie  sind  manchmal 
auch  mit  einfachen  und  zusammengesetzten  Nebenfalten  besetzt  (He  nie).  — 
Das  Innere  der  Falten  ist  von  einem  gefässreichen  unentwickelten  Binde- 
gewebe mit  vielen  spindelförmigen  Bindegewebskörperchen  erfüllt.  Drüsen 
besitzt  die  Mucosa  nicht:  ihr  Epithel  besteht  bis  zum  freien  Rande  der 
Fimbrien  und  selbst  darüber  hinaus  aus  einer  einfachen  Lage  von  Flimmer-  _ 
cylindern,  deren  Qilien  von  innen  nach  aussen  (in  Bezug  auf  den  ganzen 
Eileiter)  schlagen  und  einen  von  der  abdominalen  zur  uterinen  Oeffnung 
hinlaufenden  Strom  erzeugen. 

3  55.  Her  reife  Eierstock  zeigt  als  wesentliche  Bestandteile  das 
Epithel  (Keimepithel)  und  die  Eifollikel  (Graafsche  Follikel),  in  denen  die 
Eier  enthalten  sind:  getragen  und  zusammengehalten  werden  diese  Elemente 
von  einem  sehr  gefässreichen,  muskel-  und  nervenhalligen  Bindegewebs- 
stamme.  Das  Peritoneum  hört  mit  einer  rings  um  die  Basis  des  Organs 
verlaufenden  weissen  Linie  auf,  so  dass  es  von  diesem  in  derselben 
Weise  wie  durch  den  Pavillon  der  Tube  unterbrochen  wird.  Die  Ober- 
fläche des  Ovarium's  gleicht  somit  der  einer  Schleimhaut 
und  ist  vom  cylindrischen  Epithel  in  einfacher  Lage  bedeckt:  bei  sehr 
vielen  Kierstücken  geht  das  Tubenepithel  direel  in  das  Eierstockepithel 
über,  nur  hörl  hier  die  Flimmerung  auf.  Grössere  und  kleinere  Follikel  - 
schimmern  .  von  einem  engen  Gefässnetz  umsponnen ,  durch  die  Ober- 
Qäche  hindurch  oder  erheben  sich  etwas  über  sie.  —  Unter  dem  Epithel 
liegt  die  Rindensubstanz  oder  Parenchymzon  e,  deren  äussere 
Schicht  (fälschlich  für  eine  Albuginea  gehalten)  feste]-  und  kurzfasriger  i>t, 
als  die  mehr  central  gelegene  zellenreiche  innere  Schicht:  erstere  enthält 
einzelne  Ovarialschläuche  und  jüngere  Follikel,  letztere  die  älteren  mit 
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nahezu  reifen  Eiern  darin.  Dann  folgt  das  gefässreiche  Hilusstroma, 
Marksubstanz  oder  Gefässzone  genannt,  in  dessen  Anfang  die  grösseren 
Follikel  noch  hineinreichen. 

Der  grösste  Theil  des  Stroma's  ist  rein  bindegewebig,  nach  der  Ober- 
fläche zu  derber,  nach  der  Tiefe  zellenreicher;  besonders  zellenreich  ist  es 
um  die  jüngeren  Follikel  herum,  die  Zellen  spindelförmig  und  manchmal 
mit  langen  Ausläufern  versehen.  Die  stärkeren  Gefässstämme,  welche  die 
Zellenschicht  durchsetzen,  um  zur  Oberfläche  zu  gelangen,  sind  von  starken 
Bindegewebsbalken  begleitet,  die  sich  schirmähnlich  ausbreiten  und  sich 
„wie  Gerüstbalken  für  das  zarte  Zellengewebe  ausnehmen.  Durch  die  Ent- 
wicklung und  Rückbildung  der  Follikel  unterliegt  das  Stroma  mannigfachen 
Veränderungen.  —  Die  glatten  Muskelfasern  des  Organs  beschränken 
sich  auf  die  Gefässzone,  liegen  in  einzelnen  Längsbündeln  um  die  grösseren 
und  mittelstarken  Arterien  herum  und  lassen  sich  nur  bis  an  die  Grenze 
der  Parenchymzone  verfolgen,  gelangen  aber  nicht  bis  zu  den  Follikel- 
wandungen.  An  Gefässen  ist  das  Stroma  sehr  reich;  der  Hilus  enthält 
ein  Convolut  weiter  Venen,  welche  eine  Art  Gefässbulbus  (Rouget's  bulbe 
Ovarien)  darstellen;  die  Arterien  behalten  den  korkzieherartig  gewundenen 
Verlauf  bei,  welchen  schon  die  grösseren  Stämme  zeigen;  das  reichste 
Capillarnetz  liegt  in  der  innersten  Follikelhaut.  Lymph  gefässe  finden 
sich  am  Hilus,  weite  sackartige  Lymphräume  umgeben  die  Follikel 
und  gelben  Körper  schalenförmig.  Zarte,  nur  mit  einer  sehr  dünnen  Mark- 
scheide versehene  Nervenfasern  dringen  bis  zwischen  die  grösseren 
Follikel. 

§  56.  An  einem  grösseren  Graafschen  Follikel  unterscheidet 
man  die  bindegewebige  Wandung,  Theca  folliculi,  das  Epithel  oder  die 
Membrana  granulosa  und  den  aus  einer  Anhäufung  desselben  entstandenen 
in  das  Follikellumen  frei  hineinragenden  Keimhügel,  die  Keimscheibe,  Discus 
proligerus,  welcher  das  Ei  gewöhnlich  enthält;  den  übrigen  Raum  erfüllt 
der  klare  Liquor  folliculi.  Die  Wand  zerfällt  in  die  ohne  scharfe  Grenze 
in  einander  übergehenden  äussere  fasrige  Tunica  fibrosa  und  innere 
zellenreiche  Tunica  propria.  Die  Zellen  des  Epithels  sind  cylindrisch  und 
membranlos,  sie  zerfallen  leicht  und  bilden  zusammen  mit  Transsudat  aus 
dem  Blute  den  Paralbumin  haltigen  Liquor  foll. ;  im  Keimhügel  bilden 
die  Cylinderzellen  einen  continuirlichen  Kranz  um  das  Ei,  dem  sie  ganz 
nach  Art  eines  Epithels  aufsitzen  und  fest  anhaften  —  Eiepithel.  Das 
Ei  mit  dem  Keimhügel  liegt  bald  an  der  tiefsten  bald  unter  der  oberfläch- 
lichsten Stelle  des  Follikels.  Es  besteht  aus  der  Umhüllungsmembran,  der 
starken  hellen  homogenen,  mit  zahlreichen  Porenkanälchen  durchsetzten 
Zona  pellucida,  hervorgegangen  aus  einer  cuticularen  Umwandlung  des 
Protoplasmas  der  Epithelzellen;  dem  körnerreichen  Zellprotoplasma,  dem 
Dotter;  dem  etwas  excentrisch  gelegenen,  grossen,  kreisrunden,  hell- 
glänzenden und  scharf  conturirten  Kerne,  dem  Keimbläschen  (beim 
reifen  Eie  ist  ein  doppeltes  noch  niemals  beobachtet),  und  dem  Kern- 
körperchen,  dem  K  e  i  m  f  1  e  c  k ;  neben  letzterem  finden  sich  noch  einzelne  kleine 
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runde  und  noch  nicht  näher  bestimmte  Körperchen.  —  Das  ganze  Ei 
stellt  somit  eine  grosse  einkernige,  an  Protoplasma  sehr  reiche  Zelle  dar 
und  ist  nur  eine  weiter  entwickelte,  besonders  ausgebildete  Epithelzelle 
des  Ovariums. 

Der  unter  dem  Eierstock  (s.  §  41)  in  das  Lig.  latum  eingebettete 
Neben eierstock,  das  Rosenmüller'sche  Organ  (Epoophoron  —  Henle) 
ist  ein  Complex  von  12—15  Röhren  von  0,3  bis  0,5  mm.  Durchmesser, 
welche  an  beiden  Enden  blind  geschlossen  sind.  Es  ist  der  Rest  des 
Sexualtheils  des  Wolff'schen  Körpers;  seine  Kanüle,  deren  Wand 
aus  einer  äusseren  ringförmigen  und  einer  inneren  Längsfaserhaut  bestehen, 
tragen  ein  Flimmerepithel  und  enthalten  eine  helle  durch  Essigsäure  ge- 
rinnende Flüssigkeit.  —  Auch  vom  Ur nierentheil  des  Wolff'schen 
Körpers  (Paroophoron  — Henle)  findet  man  medianwärts  vom  Parovarium 
im  lig.  tat.  noch  unbedeutende  Reste,  aus  denen  wohl  ein  Tln-il  der  in 
letzterem  so  häufig  vorkommenden  kleinen  Cysten  seinen  Ursprung  nimmt. 

Die  Brust d  r  üse. 

§  .'»7.  Die  Mammae  liegen,  von  einer  ansehnlichen  Menge  Fett  um- 
geben und  von  reicher  zarter  Cutis  bedeckt,  jederseits  auf  dem  M.  pecto- 
ralis  major  von  der  dritten  bis  zur  siebenten  Rippe  und  sind  durch  eine 
dem  Sternum  parallele  Furche  (Busen,  Sinus)  von  einander  getrennt.  Sie 
folgen  in  ihrer  Entwicklung  den  anderen  Drüsen  der  Haut  und  stimmen  im 
Baue  mit  den  grösseren  traubenförmigen  Drüsen  (z.  B.  Parotis)  überein. 
Ein  rascheres  Wachsthum  beginnt  erst  in  den  Pubertätsjahren,  vollendet 
wird  die  Entwicklung  erst  in  der  Schwangerschaft. 

Die  Masse  der  Drüse  besteht  aus  vielen  einzelnen  (15 — 24)  verschieden 
grossen,  unregelmässig  gestalteten,  meist  platten  und  eckigen  Lappen,  die 
sich  nicht  immer  scharf  sondern  lassen,  im  Allgemeinen  aber  durch  fett- 
gefüllte Gruben  von  einander  getrennt  sind;  die  einzelnen  Lappen  zerfallen 
in  kleinere  Läppchen,  die  endlich  aus  den  Drüsenbläschen  zusammengesetzt 
sind.  Alle  diese  Elemente  werden  von  einem  reichlichen  derben  weissen 
Bindegewebe  umgeben,  das  sie  zu  einer  Masse  vereinigt  und  auch  mit  dem 
subcutanen  Bindegewebe  zusammenhängt.  —  Aus  jedem  Lappen  entspringt 
durch  den  Zusammenfluss  der  Ausführungsgänge  der  Läppchen  und  ihrer 
Elemente  ein  verschieden  langer,  2  Mm.  ungefähr  weiter  Gang  —  der 
Milchgang,  Ductus  lactiferus  —  welcher  gegen  den  Mittelpunkt  der 
Drüse,  die  Brustwarze,  verlaufend  und  dabei  noch  kleinere  Gänge  auf- 
nehmend, unter  dem  Warzenhofe  in  der  Nähe  der  Warze  zu  einer  Er- 
weiterung von  4 — 8  Mm.  —  Milchsäckchen,  Sinus  lactiferus  —  an- 
schwillt und  dann  zu  0,4  —  1  Mm.  verschmälert  und  zusammengezogen  mit 
den  übrigen  Gängen,  aber  ohne  mit  ihnen  zu  anastomosiren ,  die  Warze 
durchbohrt  und  auf  deren  Spitze  mit  ungefähr  0,5  Mm.  Oeffnung  mündet. 
—  Die  Drüsenbläschen  sind  von  einem  Bindegewebe  bedeckt,  welches 
Reihen  verlängerter  und  gestreckter  Kerne  zeigt;  die  Wand  besteht  aus 
reticulärem  Bindegewebe  und  ist  besetzt  von  einem  einschichtigen  Epithel 
kleiner  polyedrischer  Zellen,  die  nach  dem  Ausgange  des  Bläschens  hin  höher 
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und  cylindrisch  werden;  im  Innern  des  Kolbens  liegen  Fetttröpfchen.  Die 
Ausführungsgänge  besitzen  eine  aus  feinfasrigem  Bindegewebe  bestehende, 
an  den  grösseren  längsgefaltete  Wand;  die  Fibrillen  ordnen  sich  aussen 
dichter  und  kreisförmig  und  sind  mit  vielen  elastischen  Fasern  durch- 
flochten; das  Epithel  besteht  aus  niedrigen  cylindrischen  Zellen  und  ist 
nur  in  der  Nähe  der  Mündung  geschichtetes  Pflasterepithel. 

Die  kegelförmige,  zuweilen  auch  cylindrische  oder  halbkugelförmige 
Warze,  deren  Länge  und  Dicke  sehr  variirt,  ist  wie  das  sie  umgebende, 
3 — 5  Cm.  im  Durchmesser  betragende  kreisförmige  oder  häufiger  elliptische 
Hautstück  —  der  Warzenhof,  Areola  —  mit  Ausnahme  der  Spitze 
von  rosiger  oder  bräunlicher  Färbung ,  die  mit  dem  Teint  der  Haut  im 
Allgemeinen  an  Tiefe  zunimmt.  Beide  besitzen  zahlreiche  Muskelfasern, 
welche  an  der  Areola  die  Basis  der  Warze  in  concentrischen,  nach  letzterer 
zu  immer  mächtiger  werdenden  Zügen  umgeben ,  dabei  aber  auch  von 
radiären  unter  der  Warze  hinlaufenden  Bündeln  durchbrochen  werden 
(Henle);  innerhalb  der  Warze  umspinnen  die  Muskelfasern,  Netze  bildend, 
die  Milchgänge,  und  diese  ganze  Anordnung  bewirkt  es,  dass  auf  Berührung 
die  Warze  härter,  spitzer  und  auf  Kosten  der  Areola  länger  wird.  Die 
Muskulatur  der  Papille  stellt  einen  Sphincter  dar,  der  es  ermöglicht,  dass 
die  Milchgänge  das  Maximum  ihrer  Füllung  erreichen  können ,  ehe  das 
Ausfliessen  der  Milch  beginnt.  —  Die  Oberhaut,  besonders  deren  Hornschicht, 
ist  an  dem  Warzenhofe  sehr  zart.  Unmittelbar  unter  der  Cutis  liegen,  bald 
kreisförmig  an  der  Basis  der  Warze,  bald  unregelmässig  zerstreut,  grössere, 
zum  Theil  traubig  aggregirte  Talgdrüsen  mit  feinen  Härchen,  welche  oft 
kleine  Höckerchen  bilden  und  colostrumartiges  Secret  enthalten  (acces- 
sorische  Milchdrüsen  —  Henle,  Gland.  lactif.  aberrantes  — 
Luschka,  Glandes  aureolaires  —  Duval,  Montgomery'sche 
oder  Ro  e de rer'sche  Drüsen);  ihr  Secret  bewahrt  die  zarte  und  spröde 
Epidermis  vor  Einrissen.  —  Die  Oberfläche  der  Warze  ist  rauh,  wie  zer- 
klüftet, mit  dichtgedrängten  Papillen  besetzt,  von  denen  viele  feine  secun- 
däre  Gefässpapillen  tragen,  über  welche  das  Epithel  glatt  hin  wegzieht. 
Die  Milchgänge  nehmen  die  Achse  der  Warze  ein,  ihre  Mündungen  liegen 
zwischen  den  höckrigen  Papillen. 

Die  Blutgefässe  umgeben  die  Drüsenbläschen  mit  einem  ziemlich 
engen  Capillarnetz ;  im  Hofe  der  Warze  bilden  die  Venen  einen  nicht 
immer  ganz  geschlossenen  Kreis  (Circulus  venosus  Hallen). 
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Zweite  Abtheilung 


Physiologie  und  Diätetik  der  puerperalen  Vorgänge. 


I.  Die  Schwangerschaft. 

§  58.  Die  Fähigkeit  zur  Fortpflanzung  beginnt,  sobald  die  Generations- 
organe ihre  formelle  Ausbildung  erlangt  haben.  Die  Vorgänge ,  durch 
welche  die  letztere  bedingt  wird,  führen  die  Genitalien  ohne  Unterbrechung, 
wenn  auch  nicht  in  gleichmässigem ,  sondern  in  zeitweise  langsamerem 
und  wieder  rascherem  Vorschreiten,  ihrer  functionellen  Wirksamkeit  ent- 
gegen. So  lange  der  Körper  für  seine  eigene  Ausbildung  zu  sorgen  hat 
und  demnach  noch  eine  grössere  Masse  Bildungsmateriales  in  Anspruch 
nimmt,  kann  er  nichts  für  die  Gattung  erübrigen.  Bis  dahin  bleiben  die 
der  letzteren  dienenden  Organe  unbrauchbar  und  klein,  und  bis  dahin 
fehlt  auch  die  grösste  Zahl  der  auffallenden  Verschiedenheiten  zwischen 
den  beiden  Geschlechtern. 

Am  frühesten  nun  gelangen  die  Ovarien,  und  in  ihnen  die  Eier, 
zur  Reife.  Im  Alter  von  2V2— 3  Jahren  hat  der  Eierstock  bereits  die  Form 
vom  erwachsenen  angenommen ,  die  Bildung  neuer  Eier  hat  aufgehört ; 
aber  das  Organ  ist  noch  recht  klein,  die  äussere  Rindenschicht  (Albuginea) 
zeigt  noch  nicht  den  späteren  Bau.  Allmälig  treten  in  der  Follikelzone 
die  einzelnen  Follikel  durch  Vermehrung  des  zwischenliegenden  Gewebes 
mehr  auseinander  und  vergrössert  sich  so  das  ganze  Organ ;  die  einzelnen 
Follikel  werden  umfangreicher,  ihr  Epithel,  dessen  Zellen  Cylinderform 
angenommen,  reichlicher;  die  grösseren  reichen  vielfach  bis  in  die  Gefäss- 
zone  hinein,  einzelne  und  zwar  gewöhnlich  die  grössten  rücken  der  Ober- 
fläche nahe  und  ragen  selbst  etwas  über  sie  hervor;  das  ganze  Parenchym 
wird  immer  gefässreicher,  der  Bulbus  ovar.  deutlicher. 

Der  Eintritt  der  Geschlechtsreife,  die  Pubertät  kennzeichnet  sich 
endlich  durch  den  spontanen  Austritt  des  Eies  aus  dem  Follikel  —  Ovu- 


Die  Schwangerschaft. 


•45 


lation  und  den  diesen  Vorgang  begleitenden  ßlutabgang  aus  den  Genitalien 
—  die  Menstruation,  so  wie  durch  deren  regelmässig  periodisches 
Wiedererscheinen.  Beide  Vorgänge,  Eiaustritt  und  ßlutabgang,  stehen  in 
innigem  Connexe  mit  einander,  sind  aber  nicht  immer  nothwendig  an  ein- 
ander gebunden.  Der  Eiaustritt  resp.  das  Platzen  des  Follikels  ist  (wie 
ich  zuerst  gezeigt)  lange  vorher  vorbereitet  durch  eine  AVucherung  seiner 
Tunica  propria  mit  reichlicher  Neubildung  von  Gefässbögen  als  die  Höhle 
füllender  und  somit  treibender  Kraft,  sowie  durch  Fettmetamorphose  der 
Follikelwand  und  damit  gegebener  Brüchigkeit  derselben.  Die  durch  fort- 
gesetztes Wachsthum  und  Neubildung  von  Zellen  bewirkte  Schwellung  des 
Eierstocks  setzt  aber  eine  stetige  Reizung  der  in  dessen  straffem  Parenchym 
verlaufenden  Nervenfasern ;  haben  diese  Reize  eine  gewisse  Höhe  erreicht, 
so  erfolgt  der  reflectorische  Ausschlag  als  Blutcongestion  zu  den  Ovarien. 
Unter  ihrem  Einflüsse  kommt  es  zu  vermehrter  Transsudation  in  die  Follikel, 
zu  reichlichem  Austritt  von  Wanderzellen  und  zu  vermehrter  Wucherung 
seiner  Wand,  somit  zu  einer  so  prallen  Spannung  derselben,  dass  sie  an 
ihrer  schwächsten,  auf  der  freien  Kuppe  des  Follikels  liegenden  Stelle,  dem 
Blut-  und  Lymphgefäss  freien  Stigma  nachgiebt,  einreisst  und  das  Ei 
austritt.  Gleichzeitig  aber,  vielleicht  auch  schon  etwas  früher  als  die 
Ovarien,  ist  auch  der  übrige  Genitaltract  in  starker  Congestion,  daher 
Schwellung,  Durchfeuchlung  und  reichlichere  Absonderung  desselben  und 
die  hyperämische  Schwellung  ih  r  t  terinschleimhaut ,  die  Bildung  der 
Decidua  menstralis.  Wird  nun  das  Ei  nicht  befruchtet,  so  stüsst 
sich  die  oberflächliche  Schicht  der  Uterusschleimhaut  unter  Verfettung 
ihrer  Zellen  ah  und  es  komm!  zum  Blutaustritt,  der  Menstruation.  Mit 
diesem  Cungestivzustande  verknüpft  sind  eine  Reihe  allgemeiner  Symptome, 
theils  Folgen  der  Gefässerregung,  theils  reflectorische,  consensuelle  Erschei- 
nungen ;  dahin  gehören  auch  die  so  häufige  temporäre  Schwellung  und 
gesteigerte  Empfindlichkeil  der  Brüste,  wie  die  gewöhnlich  vermehrte  Ge- 
schlechtslust. Von  der  Intensität  der  Schwellung,  der  Tiefe,  in  welche  die 
retrograde  Metamorphose  der  Schleimhaut  greift,  hängt  es  ah,  ob  die 
Blutung  bei  der  Ovulation  ausbleibt1),  was  ja  vorkommt:  ebenso  ist  es  ver- 
ständlich, dass  bei  grossen  Widerständen  trotz  regelmässig  erfolgter  Blutung 
es  zur  Follikelruptur  resp.  Eiaustritt  einmal  nicht  kommen  kann. 


')  Dass  auch  Blutung  ohne  Abstossung  der  oberflächlichen  Schleimhautschicht 
erfolgen  könne,  lässt  sicli  nicht  leugnen ;  sie  müsste  dann  dureb  Diapedesis  statt- 
finden und  die  Mucosa  danach  wieder  abschwellen.  Für  diese  Möglichkeit  spricht  der 
Befund  eines  wahrend  der  Menstruation  von  mir  abgetragenen  Stückes  der  sonst  gesund 
aussehenden  Mucosa  eines  complet  invertirten,  auch  sonst  ganz  gesunden  Uterus,  aus 
welcher  das  Blut  ganz  dilTu*.  leichtflüssig,  conlinuirlich  hervorsickerte.  Das  excidirte  Stück 
zeigte  mir  eine  auffällig  starke  Erweiterung  und  Füllung  sämintlicber  Blutgefässe  bis  in 
ilie  feinsten  Capillaren  hinein,  neben  einer  Anhäufung  von  Wanderzellen,  welche  vielfach 
minutiösen  Abcessen  vergleichbar  in  kleinen  Gruppen  dicht  zusammen  lagen  und  dunkel 
gekörnt  waren:  Blulextravasate  kamen  nur  ganz  vereinzelt  und  ganz  klein  vor.  Die 
Fläche  der  Schleimhaut  war  intact  bis  auf  stellenweises  Fehlen  der  oberflächlichsten 
Epithellage. 
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§  59.  Ist  nun  einmal  mit  dem  Eintritt  der  Menstruation  der  der 
Geschlechtsreife  bezeichnet,  so  wiederholt  sich  der  geschilderte  Vorgang 
monaflich,  durchschnittlich  den  26. — 28.  Tag  (der  Häufigkeit  nach  mit  dem 
28,  27.,  30.  Tage);  doch  begegnet  man  Ausnahmen,  in  denen  der  Typus 
unregelmässiger  ist,  nicht  selten,  am  häufigsten  noch  im  Beginne  und  bei 
der  Gessation  der  Menstruation.  —  Die  Dauer  des  Blutflusses  beträgt  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  4 — 5  Tage,  Schwankungen  sind  auch  hier  zahlreich. 
Das  Blut  selbst  zeigt  nichts  Besonderes,  obgleich  es  in  der  Regel  ohne 
Gerinnsel  zu  Tage  tritt;  Schleim  und  die  verschiedenen  Oberflächenzellen 
der  Genitalien  sind  ihm  beigemischt. 

Der  Beginn  der  Entwicklung  fällt  bei  uns  meist  in  das  13. — 15.  Le- 
bensjahr, zeigt  aber  wie  der  der  Rückbildung  grosse  Variationen  nach 
beiden  Seiten;  in  unserem  Clima  wiegen  die  höheren  Zahlen  vor.  Indi- 
vidualität —  so  menstruiren  im  Allgemeinen  die  Brünetten  angeblich  etwas 
früher  als  die  Blondinen  *)  —  Abstammung,  sociale  Stellung  und  Lebens- 
weise2) wie  klimatische  Einflüsse  sind  die  bestimmenden  Factoren;  doch 
schützt  keine  Zone  vor  den  Extremen. 

Der  Eintritt  der  Pubertät  ist  indess  in  der  Regel  nicht  identisch  mit 
der  vollständigen  Ausbildung  der  gesammten  Generationsorgane  und  be- 
sonders nicht  der  Gebärmutter ;  diese  wächst  vielmehr  bis  zum  20.  Lebens- 
jahre noch  ansehnlich,  und  dann  erst  ist  das  Weib  vollkommen  befähigt, 
ohne  besondere  Gefahr  für  sich  und  für  ihre  Nachkommenschaft  Mutter  zu 
werden.  —  Die  Dauer  der  Geschlechtsreife  erstreckt  sich  nach  L.  Mayer 
und  Tilt  auf  30—32  Jahre  und  ist  im  Allgemeinen  eine  um  so  längere, 
je  früher  die  ersten  Catamenien  eingetreten  sind,  und  umgekehrt;  zahlreiche 
Entbindungen,  Selbststillen  und  noch  späte  Niederkunft  sollen  ebenfalls 
verlängernd  einwirken  (Cohn  st  ein). 

§  60.  Nach  dem  Bersten  fällt  der  Graafsche  Follikel  zusammen  und 
seine  Wand  legt  sich  in  Falten  ;  die  von  der  Theca  interna  und  der  Granulosa 
ausgehende  Zell-  und  Gefässneubildung,  wie  der  fettige  Zerfall,  welche  die 
Ruptur  zu  Wege  brachten,  gehen  aber  jetzt  erst  recht  energisch  vor  sich 
und  führen  durch  die  Bildung  des  so  schon  vorbereiteten  gelben  Kör- 
pers, Corpus  luteum,  zur  Rückbildung  des  Follikels.  Voll  ausgebildet  er- 
scheint dieser  Körper  erst  nach  einigen  Wochen,  bei  eingetretener  Schwan- 
gerschaft erst  im  2.-3.  Monate.  Er  bildet  dann  eine,  den  früheren  Follikel 
an  Grösse  übertreffende  Masse,  welche  in  eine  centrale  helle  Partie  und 
eine  intensiv  gelbe,  hirnähnlich  gefaltete,  auf  der  Höhe  der  Entwicklung 
von  sichtbaren  feinen  Gefässen  durchzogene  Randschicht  zerfällt  und  von 
der  Tunica  fibrosa  des  Follikels  umgeben  ist.  Die  mittlere  Partie  führt 
ein    gefässreiches  schleimiges  Bindegewebe,    in   welchem  zahlreiche  mit 

')  Nach  einer  Zusammenstellung  von  3000  Personen  aus  der  Marburger  Anstalt 
(Westhoff,  „Ueber  die  Zeit  des  Eintritts  der  Menstr."  Diss.  Marburg  1873)  ist  dies 
nicht  der  Fall. 

2)  In  der  weniger  wohlhabenden  und  arbeitenden  Klasse  tritt  die  Menstruation 
meist  erst  im  15. — 18.  Jahre  ein. 
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körnigem  Farbstoff  gefüllte  grosse  Zellen  und  vom  ergossenen  Blute  und 
den  zerfallenden  Zellen  der  Granulosa  herrührende  Hämatoidinkrystalle 
liegen;  ob  übrigens  bei  der  Ruptur  immer  ein  Bluterguss  in  den  Follikel 
erfolgt,  ist  zweifelhaft.  Die  Randzone  zeigt  grosse  rundlich-eckige  fein- 
gekörnte, von  der  Granulosa  stammende  Zellen  und  zwischen  diese  von 
allen  Seiten  hereinragende  sehr  zahlreiche  und  gefässführende  Forlsätze, 
eben  die  Sprossungen  der  Tunica  intima:  diese  Fortsätze  bedingen  die 
Fallung  des  gelben  Körpers,  der  fettige  Zerfall  der  Zellen  die  Färbung. 
Der  epitheliale  Antheil  des  Corp.  Inf.  schwindet  schon  früh,  das  Fett  wird 
resorbirt,  die  dickwandigen  Arterien  veröden  allmälig,  und  nur  das  von 
den  Gefässscheidcn  stammende  bindegewebige  Gerüst  der  Masse  bleibt  und 
bildet  durch  Schrumpfung  eine  kleine  strahlenförmige,  immer  undeutlicher 
werdende  Narbe  (Corpus  albicans).  Nach  eingetretener  Schwangerschaft  ent- 
wickelt sich  in  Folge  der  dann  gesteigerten  ßlutfülle  und  intensiverer 
formativer  Thätigkeit  der  Geschlechtsorgane  die  Wucherung  stärker  und 
dauert  länger  an;  das  Corpus  lat.,  dann  verum  genannt,  wird  viel 
mächtiger,  intensiver  gelb  gefärbt  und  erhält  sich  bis  zum  Ende  der  Gra- 
vidität und  darüber  hinaus. 

§  61.  Das  aus  dem  Follikel  langsam  heraustretende  und  von  seinem 
Epithel  umgebene  Ei  wird  durch  den  Flimmerüberzug  der  Fimbrien  dem 
abdominalen  Ende  des  Eileiters  zugeführt:  die  von  Thiry  (Göttinger 
Nachrichten  18G8)  gemachte  Entdeckung  dieses  Vorganges  bei  den  ßa- 
trachiern,  der  durch  die  Fimbria  ovarica  vermittelte  regelmässige  Zusammen- 
hang des  Ovariums  und  des  Oviducts,  der  innige  Contact  der  Fimbrien 
mit  den  benachbarten  Organen  und  die  durch  die  Schwingung  ihrer  Cilien 
in  den  so  erzeugten  fast  capillaren  Spalten  bewirkte  lebhafte  Strömung, 
der  Vorgang  der  extrauterinen  Ueberwanderung  des  Eies  (s.  u.  ,,Exlrauterin- 
schwangerschaft")  lassen  hieran  nicht  zweifeln.  Durch  die  Flimmerbewegung 
der  Schleimhaut  der  Tube  und  durch  die  Contractionen  der  Ringfaser- 
sebicht  ihres  medianen  engeren  Theiles  wird  das  Ei  dann  weiter  abwärts 
bis  zum  Uterus  befördert,  legt  diesen  Weg  aber  relativ  langsam,  in  8 — 12 
Tagen,  zurück.  Ist  es  auf  demselben  nicht  befruchtet,  so  geht  es  dann 
spurlos  zu  Grunde;  im  entgegengesetzten  Falle  setzt  es  sich  auf  der  Uterin- 
schleimhaut fest  und  nistet  sich  dorl  zur  Weiterentwicklung  ein. 

Die  Befruchtung  —  Foecondatio,  Conception,  besteht  in  der  innigen 
Vermischung  des  Sperma  und  des  Eies,  dem  durch  die  Porenkanälchen 
der  Zona  ermöglichten  Eindringen  der  Spermatozoiden  in  den  Dotter, 
Letztere  werden  bei  der  Begattung  mittels  ihrer  eigenen  Locomotion  und 
wahrscheinlich  mittels  einer  Aspiration,  bedingt  durch  Erection  und  sofort 
folgende  Erschlaffung  des  Ccrvix,  die  durch  die  eigentümliche  Gefäss- 
anordnung  (s.  oben)  ermöglicht  sind  (We  mich),  rasch  in  die  Uterushöhle 
befördert  und  dringen  vermöge  ihrer  eigenen  Bewegung  und  der  Flimmerung 
der  Uterusmucosa  in  die  Tuben.  Hier,  und  besonders  in  der  Ampulle,  ge- 
währen ihnen  die  Grübchen  an  der  Oberfläche  der  Falten  und  die  zahl- 
losen und  verwickelten  Gänge  zwischen  denselben  einen  Aufenthalt,  in  dem 
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sie  festgehalten,  vertheilt  und  ernährt  werden.  Die  Ampulle  des  Oviducts 
ist  somit  gewisser  Maassen  ein  Receptaculum  seminis  und  in  ihr  kommt 
meistens  auch  die  innige  Verbindung  zwischen  dem  aus  dem  Ovarium 
anlangenden  Eie  und  den  Samenfäden  zu  Stande;  von  ihr  aus  legt  das 
nach  der  Befruchtung  rasch  anwachsende  Ei  den  geraden  Weg  durch  den 
Isthmus  dann  gewiss  rasch  zurück.  Doch  kann  die  Befruchtung  auch  an 
jeder  anderen  Stelle  vom  Eierstocke  an  bis  zur  Uterinhöhle  stattfinden, 
können  doch  die  Spermatozoiden  selbst  bis  an  das  Peritoneum  vordringen. 
Es  hängt  das  eben  von  der  Zeitdifferenz  zwischen  fruchtbarem  Beischlaf 
und  Eiaustritt  ab;  bei  der  langen  Lebensfähigkeit  der  Samenfäden  inner- 
halb der  Ampulle  wird  aber  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  in  ihr 
die  Befruchtung  geschehen.  Jedenfalls  ergiebt  sich  daraus,  dass  Begattung 
und  Befruchtung  gewöhnlich  nicht  zusammenfallen  und  auch  nicht  zu 
coincidiren  brauchen. 

§  62.  Von  dem  Augenblicke  an,  in  dem  das  Ei  befruchtet  wird, 
ist  das  Weib  schwanger.  Während  dieses  Zustandes  entwickelt  sich 
das  Ei  bis  zur  völligen  Reife  der  Frucht  und  werden  die  Bedingungen 
für  die  Ausstossung  desselben  (die  Geburt)  und  für  die  nachträgliche  Er- 
nährung des  Kindes  vorbereitet. 

Die  Dauer  der  Schwangerschaft  schwankt  innerhalb  gewisser  Grenzen ; 
und  sie  ist  bei  der  Thatsache,  dass  nicht  das  von  der  letzten  Menstruation 
stammende,  sondern  das  beim  Beginne  der  folgenden,  aber  wegen  der  Be- 
fruchtung eben  ohne  Blutung  verlaufenen  Ovulation  ausgetretene  Ei  be- 
fruchtet wird;  der  Unmöglichkeit  also,  das  Intervall  zwischen  Begattung 
und  Befruchtung  im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen;  bei  der  langen  Lebens- 
fähigkeit der  Spermatozoiden  innerhalb  der  Ampulle  und  der  langsamen 
Migration  des  Eies  überhaupt,  absolut  nicht  festzustellen.  Nach  dem  Tage 
des  fruchtbaren  Beischlafes  gerechnet,  beträgt  die  durchschnittliche  Dauer 
272  Tage  (nach  Löwenhardt's  Zusammenstellung,  nach  Ahlfeld  271 
Tage,  in  46  Fällen  von  Dune  an  275  Tage)  und  die  grösste  Zahl  der 
Geburten  fällt  in  die  39.,  dann  in  die  40.  Woche.  Gerechnet  vom  ersten 
Tage  der  letzten  Menstruation,  beträgt  die  Schwangerschaftsdauer  nach 
Löwenhardt  282,  gerechnet  vom  letzten  Tage  der  letzten  Menstruation 
278  Tage  nach  Duncan,  so  dass  die  allergrösste  Mehrzahl  der  Weiber,  ca. 
73  pc,  innerhalb  der  ersten  Woche  nach  beendigter  Menstruation,  durch- 
schnittlich am  11.  Tage  vom  Anfangstage  der  Menstruation  incl.  ab,  coneipirt. 
—  Die  Schwankungen  um  die  Durchschnittsdauer  liegen  meist  zwischen 
dem  265.  und  280.  Tage;  die  Fälle,  in  denen  ein  Kind  in  noch  kürzerer 
Frist  zur  Reife  gelangt,  sind  selten;  etwas  häufiger  die,  in  welchen  es 
länger  als  280  Tage  getragen  wird.  Individuelle  Verhältnisse  sind  gewiss 
von  Einfluss  auf  die  Tragzeit;  so  sollen  Erstgeburt  und  eheliche  Schwän- 
gerung längere  Dauer  bedingen,  als  die  gegenteiligen  Verhältnisse.  Und 
ist  der  von  Gederschjöld  und  Bert  hold  aufgestellte  Zusammenhang 
der  Dauer  mit  dem  Menstruationscyclus  richtig,  (wonach  die  Geburt  eintritt, 
wenn  bei  nicht  vorhandener  Schwangerschaft  die  Menses  zum  10.  Male 
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erschienen  wären,  oder  wenn  nach  Bert  hold  der  Eierstock  sich  zu  der 
zum  10.  Male  wiederkehrenden  Menstruation  vorbereitet);  oder  die  von 
Loewenhardt  gegebene  Formel,  dass  die  Dauer  der  Gravidität  das 
Zehnfache  des  letzten  Menstruationsintervalles  vor  derselben  sei,  indem 
das  Ei  neun  individuelle  katameniale  Perioden  seiner  Mutter  zur  vollen 
Entwicklung  im  Uterus  brauche  —  dann  muss  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft ganz  inviduell  mit  dem  Menstruationstypus  schwanken  und  selbst  bei 
derselben  Frau  in  verschiedenen  Schwangerschaften  variiren,  was  nun 
wirklich  auch  der  Fall  ist  (Ahlfeld). 

§  63.  Dem  oben  angegebene!)  Zwecke  entsprechend  erscheinen  in 
der  Schwangerschaft  im  mütterlichen  Körper  wie  im  Eie  eine  Reihe  von 
Veränderungen,  welche  in  fortwährender  Entwicklung  begriffen  parallel 
neben  einander  verlaufen  und  vielfach  in  einander  greifen,  ohne  gerade 
immer  sich  gegenseitig  zu  bedingen.  Im  mütterlichen  Organismus  erleiden 
die  .Geschlechtsorgane,  und  unter  ihnen  besonders  die  Gebärmutter,  die 
nächsten  und  wichtigsten  Veränderungen,  die  sich  wesentlich  als  Hyper- 
trophie aller  Elemente  kundgeben;  Hand  in  Hand  mit  ihnen  gehen  Ver- 
änderungen der  Xachbarorgane,  zum  Theil  rein  mechanisch,  zum  Theil 
durch  gemeinsames  (iefüssgebiet  bedingt;  eine  dritte  Reihe  ist  die  Folge 
der  Einwirkung  solcher  lokaler  Vorgänge  auf  den  Gesammtorganismus,  die 
Cenfren  der  Ernährung,  das  Blut  und  das  Nervensystem.  Die  Entwicklung 
des  Eies  dagegen,  den  Aufbau  des  Embryos  und  seiner  einzelnen  Organe 
eingehend  zu  schildern,  ist  nicht  Sache  der  Geburtshülfe,  und  muss  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Physiologie  verwiesen  werden; 
während  wiederum  eine  Darstellung  des  Verhaltens  des  Eies,  sowohl  in 
den  einzelnen  S<  ■hwangerschaftsmonaten  wie  zur  Zeit  der  Reife,  und  eine 
Schilderung  der  Entstehung  und  Bedeutung  der  Anhänge  des  Foetus  von 
so  grosser  Bedeutung  für  geburtshüllliches  Yersländniss  und  geburtshilf- 
liche Praxis  sind,  dass  ihnen  ein  besonderes  Kapitel  gewidmet  werden  wird. 
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1.  Die  Veränderungen  im  mütterlichen  Organismus. 

a.  In  den  Geschlechtsorganen  und  ihrer  Nachbarschaft. 

§  64.  Die  Veränderungen  in  den  Geschlechtsorganen  bestehen  we- 
sentlich in  einer  unter  andauernder  nutritiver  Fluxion  sich  entwickelnden 
und  durch  diese  vermittelten  Massenzunahme  derselben ;  und  die  wichtigsten 
und  bedeutendsten  gehen  an  der  Gebärmutter  vor  sich,  in  welcher 
das  befruchtete  Ei  sich  einnisten  und  weiter  entwickeln,  welche  ihm  das 
Material  zum  Aufbau  der  Frucht  zuführen  und  schliesslich  die  reife  aus- 
treiben muss.  —  Mit  der  Befruchtung  nimmt  die  von  der  letzten  Ovulation 
im  Uterus  noch  vorhandene  Blutfülle  bedeutend  zu.  Sofort  verdickt  sich 
die  Schleimhaut  (oft  schon  in  der  2.  Woche  bis  zu  4 — 6  mm.),  wird  weicher, 
lockerer  und  die  Decidua  menstrualis  wird  zur  Decidua  vera.  Die  vorhan- 
denen Muskelfasern  wachsen  zu  Gebilden  von  riesenhafter  Länge  aus 
und  nehmen  in  dieser  Richtung  das  7 — llfache,  in  der  Breite 1  um 
das  2 — 5fache  zu.  Daneben  findet,  namentlich  in  den  ersten  5  Monaten, 
eine  in  ihren  Einzelheiten  noch  nicht  aufgeklärte  Neubildung  muskulöser 
Elemente  besonders  in  den  inneren  Lagen  der  Muskelwand  statt.  Das  die 
Muskeln  vereinende,  an  und  für  sich  spärliche  Fasergewebe  wird  eben- 
falls reichlicher,  lockerer  und  zeigt  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
deutliche  Fibrillen.  Der  seröse  Ueberzug  wird  dicker  und  wächst  mit  dem 
ganzen  Organe,  so  dass  alle  Stellen,  welche  in  nicht  schwangerem  Zustande 
von  ihm  bedeckt  waren,  es  auch  jetzt  bleiben ;  hierzu  trägt  indess  die- 
Entfaltung  der  breiten  Bänder  bei. 

Die  Blut-  wie  Lymphgefässe  werden  zahlreicher,  nehmen  an  Umfang 
und  Länge  zu;  besonders  die  Arterien  wachsen  bedeutend  in  die  Länge,, 
erhalten  dadurch  einen  geschlängelten  Verlauf  und  gehen  stellenweise 
direct  in  die  Venen  über,  welche  stark  erweitert  erscheinen,  vielfach  mit 
einander  anastomosiren  und  besonders  an  der  Placentarstelle  zahlreiche 
weitmaschige  Netze  bilden,  in  denen  die  einzelnen  Gefässe  unter  spitzen 
Winkeln  zusammen  stossen  und  so  gegen  das  Lumen  hin  vorspringende 
Falten  bilden  (Hunt er);  auch  sind  die  reichlicher  gewordenen  Muskel- 
elemente dieser  Venen  aufs  Innigste  mit  dem  Uterusmuskel  verbunden 
und  die  Gefässe  stellen  flache  Canäle  in  Mitte  der  muskulären  Züge  dar. 
Am  innern  Muttermund  ist  die  Ringvene  gross  wie  ein  Sinus  geworden.  — 
Die  Lymphgefässe  bilden  an  der  Oberfläche  des  Organes,  besonders  am 
Grunde  und  an  den  Seiten  ausgedehnte  sehr  deutliche  Netze  mit  stellen- 
weise grossen  „Lymphlacunen",  und  dringen  bis  unter  und  in  die  Schleim- 
haut vor,  welche  eine  grosse  Lymphsinusfläche  wird  (s.  §  52,  53).  — 
Auch  die  Nerven  werden  dicker  und  länger,  behalten  ihre  dunkelrandigen 
Umrisse  auf  grösserer  Strecke  und  wachsen  bis  gegen  die  Mucosa  aus; 
die  Umfangszunahme  ist  aber  wesentlich  durch  Vermehrung  des  Neurilems 
bewirkt.  In  der  inneren  Lage  der  Uteruswand  sind  Ganglien  beobachtet. 
(Vergl.  meinen  Aufsatz  in  Mon.  f.  Geb.  XXIV.  S.  12—13.) 
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§  65.  Diese  Texturveränderungen  bedingen  nun  die  ausserordentliche 
Vergrösserung  des  Unifanges  und  der  Höhle  der  schwangeren 
Gebärmutter  mil  Verdickung  ihrer  Wände.  Da-  im  jungfräulichen 
Zustande  ca.  6,5  cm.  lange  Organ  missi  am  Hude  der  Graviditäl  35  cm.  in 
Länge,  %1 1  cm.  in  Breite  und  23  cm.  in  Tiefe;  die  1  löhle  ist  51(.i  Mal  vergrössert 
(Krause),  das  Gewichi  24fach  vermehr!  (Meckel).  Ist  diese  Um  fangszu- 
nahme  auch  grossen  Schwankungen  unterworfen  *),  weil  abhängig  von  der 
Masse  der  Frucht,  des  Wassers  und  der  Placenta,  so  steigt  sie  doch 
stetig  Iiis  /.um  Ende  der  Schwangerschaft  :  und  sie  ist  seihst  da  zu  finden, 
wo  das  Ei  nicht  im  Ulerus  sich  entwickelt,  ein  Beweis,  dass  sie  nichl  auf 
mechanischer  Dehnung,  sondern  auf  wirklicher  Massenvermehrung  beruht, 
hoch  hat  allerdings  gegen  das  Ende  die  Ausdehnung  der  Wandungen  von 
Seiten  lies  Eies  an  derselben  Theil;  denn  die  Dicke  der  Wände,  welche 
in  den  ersten  Monaten  zunimmt,  wird  gegen  das  Ende  hin  geringer,  ja 
sinkt  bisweilen  bis  unter  die  des  ungeschwängerten  Organes. 

Die  Anordnung  der  Muskelfasern  in  gesonderten,  allerdings  vielfach 
mit  einander  verwehten  Schichten  isl  jetzt  (leidlicher  als  in  nicht 
schwangerein  Zustande,  doch  -teilt  sie  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild  dar 
(s.  £  5 1 ).  Die  mächtigste  Schicht  i-l  die  mittlere  vaskuläre,  welche  das 
Netz  weiter  Venen  und  die  l  terinsinus  enthält,  mit  deren  Wandungen  die 
Faserzüge  der  Schicht  innig  verschmolzen  sind.  Die  innere  wie  die  äussere 
Schichl  haben  mehr  Selbständigkeit  erhallen:  die  Hinge  um  die  Eileiter- 
öffnungen und  den  inneren  Muttermund  sind  mächtiger,  ebenso  das  drei- 
eckige, seine  Spitze  nach  unten  kehrende  submueüse  Bündel.  Die  subseröse 
Schicht  stellt  ein,  vom  unteren  Ende  der  hinteren  Fläche  des  Corpus  aus- 
gehendes medianes  Längsband  dar,  welches  vorn  nur  bis  in  die  Nähe  des 
Collum  herab-leigl  (Melie),  seitlich  verweben  -ich  seine  Fasern  mit  den 
quer  oder  schräg  nach  oben   verlaufenden   der   supravaskulären  Lage, 


')  Nach  Farre  I.  c.  S.  645,  und  Tann  er  1.  c.  S.  90,  sind  die  Maassverhältnisse 
der  Gebärmutter  in  den  einzelnen  Galendermonaten  folgende: 

L  ä  n  tr  e.  B  r  <•  i  t  e.  T  i  e  f  e. 

Ende  des  3.  Monates  41/«— 5"  4"  3" 

12— 13,5  cm.  1 1  cm.  8  cm. 

,.    1.      ..  5  .  -6"  5"  1" 

15    lf>  cm.  13,r>  cm.  1 1  cm. 

..   5.      ..  6—7"  V."  5" 

16—  19  cm.  15  <-m.  13,5  cm. 

..   6.      ..  s  G  6" 

21,5— 2-1  cm.  17.ä  cm.  16  cm. 

„      ,,   7.      ,.  10—11"  7'/»"  6V 

27—30  cm.  20  cm.  17,5  cm. 

..  8.     ..  11—12"  8"  7" 

30    32,5  cm.  21,"»  cm.  19  cm. 

..   9.      „  12— 14"  9'/i"  8-9" 

32.5— 37.5  ein.  25,5  cm.  21,5—24,5  cm. 

Spicjelbrtg.  GeburUhülfe  i 
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welche  dem  Uteruskörper  wie  eine  Haube  (Luschka)  aufgesetzt  erscheint 
und  deren  Faserzüge  in  die  ligg.  ovar.  und  lata  ausstrahlen,  an  dem  Rande 
des  Uterus  die  ein-  und  austretenden  Gefässe  umkreisen  und  durch  Ver- 
flechtung in  verschiedenen  Ebenen  um  die  Gefässe  contractile  Ringe  bilden. 

Die  so  entwickelte  Gebärmutter  reagirt  auf  Reize  viel  leichter  als 
das  leere  Organ ;  Gontractionen  treten  in  der  Schwangerschaft  häufig  ein 
und  selbst  spontan  bisweilen,  d.  h.  ohne  augenscheinliche  äussere  Ver- 
anlassung. Sie  werden  von  der  Schwangeren  in  der  Regel  nicht  empfunden, 
höchstens  erregen  sie  das  Gefühl  der  Spannung,  und  besonders  so  in  den 
letzten  Wochen.  Sie  sind  nicht  ohne  Bedeutung,  indem  sie  den  Blutstrom 
in  den  weiten  Uterinvenen  und  Placentarsinus  beschleunigen  und  unter- 
halten müssen,  und  indem  sie  wesentlich  zur  Herstellung  einer  der  Uterus- 
form entsprechenden  Fruchtlage  wie  zur  Fixirung  derselben  beitragen. 

§.  G6.  Mit  dem  Wachsthum  Hand  in  Hand  geht  eine  Gestalt- 
und  Lage  veränderung  der  Gebärmutter.  In  den  ersten  3  Monaten 
wird  die  Birnform  wesentlich  beibehalten;  allmälig  aber  rundet  sich  der 
Körper  durch  relativ  stärkere  Zunahme  seines  Breiten-  und  Tiefendurchmessers 
ab  und  erscheint  bald  wie  ein  etwas  plattgedrücktes  Sphäroid,  bald  wie  ein 
kurzes  Ovoid,  an  dessen  Spitze  der  kleine  Hals  hängt.  In  Folge  der  Neigung 
des  Grundes  nach  vorn  und  der  Nachgiebigkeit  der  vorderen  Bauchwand 
gegenüber  der  resistenten  Unterlage  der  hinteren  Uterinwand  erscheint 
die  vordere  stärker  vorgetrieben  als  jene,  und  gegen  den  Gervix  stärker 
als  vorher,  bisweilen  spitzwinklig  geknickt.  Indem  vom  6.  Monate  an  die 
Zunahme  des  Längsdurchmessers  wieder  überwiegt,  die  oberen  Segmente 
des  Corpus  rascher  und  stärker  sich  erweitern  als  die  unteren,  erlangt 
das  Organ  schliesslich  die  Eiform  mit  schmälerem  unterem  Ende,  welche 
es  am  Ende  der  Schwangerschaft  hat.  Doch  kommen  gerade  im  letzten 
Trimester  manigfache  Abweichungen  in  der  Uterusgestalt  vor,  Avelche 
wesentlich  von  der  Lage  der  Schwangeren,  der  Masse  des  Uterusinhaltes, 
der  Lage  der  Frucht,  der  Spannung  des  Organs  und  auch  von  primitiver 
Gestaltung  abhängig  sind. 

Die  grösser  werdende  Gebärmutter  steigt  stetig  in  die  Höhe,  liegt 
im  3.  Monate  im  Hypogastrium,  füllt  dieses  im  5.  fast  ganz  aus  und  er- 
reicht gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  das  Epigastrium,  um  sich 
zuletzt  in  Folge  tieferen  Herabsinkens  des  Kindes  in  das  Becken  und 
stärkerer  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  wieder  etwas  zu  senken. 
Dabei  findet  sie  in  aufrechter  Stellung,  da  ihre  Schwerlinie  vor  das  Becken 
fällt,  ihre  Stütze  an  der  vorderen  ßauchwand,  welche  das  Gewicht  des 
Organes  üägt  und  deshalb  von  ihm  vorgewölbt  wird,  so  dass  der  Tiefen- 
durchmesser des  Körpers  hier  grösser  (die  grösste  Tiefe  der  Bauchhöhle 
beträgt  dann  fast  2/3  der  Gesammttiefe  des  Körpers  und  liegt  in  der 
Höhe  der  untersten  Lendenwirbel),  der  Umfang  des  Leibes  vermehrt  wird. 
In  horizontaler  Rückenlage  ruht  der  Uterus  auf  der  Wirbelsäule  und  nimmt 
im  Längendurchmesser  zu,  während  die  Tiefe  der  Bauchhöhle  etwas  ab- 
nimmt. Annähernd  senkrecht  steht  der  Uterus,  wenn  der  Beckeneingang 
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horizontal  gestellt  wird,  was  dei  einer  Neigung  des  Rumpfes  zum  Horizont 
von  ca.  30",  also  in  halb  sitzender,  halb  liegender  Stellung  der  Fall  ist. 
—  Dabei  liegt  die  Gebärmutter  selten  median,  sondern  wie  die  unge- 
schwängerte  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nach  rechts  geneigt  und 
meist  zugleich  in  derselben  Richtung  leicht  um  ihre  Längsachse  gedroht, 
so  dass  der  linke  Rand  weiter  nach  vorn  ragt,  als  der  rechte:  zu 
dieser  seitlichen  Abweichung,  welche  wesentlich  durch  die  angeborene 
Tendenz  bedingt  ist  (s.  §  40),  trägt  die  geringe  Tiefe,  welche  die  Bauch- 
höhle in  Folge  des  Vorspringens  der  Wirbelsäule  in  der  Mittellinie  bietet, 
wie  auch  die  Schwerkraft  (die  meisten  Schwangeren  liegen  auf  der  rechten 
Seite)  bei.  Ausnahmen  von  der  Rechtslage  kommen  besonders  bei  ab- 
norm erhöhter  Beweglichkeit  des  Uterus  und  bei  überwiegender  Entwicklung 
der  linken  Hornes  vor. 

§  67.  Der  hochschwangere  Uterus  ruht  mit  seiner  Vorderfläche  also 
auf  der  Bauchwand,  nur  unten  trenn I  sie  die  Harnblase  in  einer  mit  deren 
Füllung  wechselnden  Ausdehnung:  der  unterste  Theil  stützt  sich  auf  die 
vordere  Beckenwand  und  den  Scheiden grund.  Höchst  selten  drängt  sich 
vor  den  Uterus  eine  Darmschlinge,  und  zwar  nur  bei  starker  seitlicher 
Deviation  hin  und  wieder,  wenn  die  Frau  auf  derselben  Seite  liegt.  Die 
hintere  Wand  berührl  unten  das  Rectum,  das  Promontorium  und  die 
grossen  Hiaealgetässe :  weiter  oben  ist  sie  auf  eine  kurze  Strecke  mit  den 
Lendenw  irbeln,  der  Aorta  und  Cava  in  Gontact,  um  sich  bald  von  jener  zu 
entfernen:  in  dem  Zwischenräume  lagern  die  Dünndarmschlingen.  Die 
Seiten  sind  umgeben  nuten  von  den  Mm.  lleopsoae,  den  Aa.  und  Ven. 
iliac.  ext.  und  int.,  in  der  Mitte  und  oben  vom  Coecum  und  Col.  adsc, 
resp.  descendens.  Zwischen  dem  Fundus  und  Zwerchfell  findet  man  vorn 
das  Quercolon  mit  dem  Netze  und  der  grossen  Curvatur  des  Magens, 
Weiler  seillich  und  hinten  die  übrigen  Baucheingeweide.  Kein  einseitiger 
Druck  wird  auf  alle  diese  Organe  vom  Uterus  ausgeübt,  ihre  Functionen 
werden  nicht  beeinträchtigt:  nur  die  Excursionsfähigkeit  des  Zwerchfells 
isl  in  der  letzten  Zeil  der  Schwangerschaft  in  der  Regel  etwas  beschränkt. 

§  68.  Der  Mutterhals  nimm!  an  der  Hypertrophie  des  ganzen 
Organes  Theil,  wird  also  etwas  länger  und  breiter,  indess  nur  in  geringem 
Maasse,  und  sein  Wachsthum  isl  gegen  die  Mitte  der  Schwangerschaft 
vollendet.  Seine  Schleimhaut,  welche  an  der  Bildung  der  Decidua  nicht 
partieipirt.  behüll  deshalb  ihr  Epithel,  aber  ohne  Flimmern;  sie  wulstet 
sich  stärker,  ihre  Schleimbälge  werden  grösser  und  liefern  einen  den 
Canal  erfüllenden,  und,  da  er  bisweilen  längere  Zeit  nicht  ausgestossen  wird 
und  eindickt,  bisweilen  relativ  festen  Schleiinpfrn|if.  Mit  Beginn  der 
Schwangerschaft  wird  der  Scheidentheil  in  Folge  activer  Hyperämie 
reichlicher  durchfeuchtet  und  fühlt  sich  weicher  und  lockerer  an  :  die 
Muttermundslippen  verlieren  den  im  jungfräulichen  Zustande  mehr  oder 
weniger  scharfen  Rand,  während  ihre  Oeffnung  in  Folge  grösserer  Nach- 
giebigkeit der  Lippen  sich  rundlich  darstellt  und  der  Spitze  des  unter- 
suchenden Körpers  nachgiebt.    Hai  der  Scheidentheil  durch  frühere  Ge- 
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burten  gelitten,  so  fehlt  allerdings  die  runde  Oeffnung,  der  Ganal  erscheint 
klaffend,  aber  die  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der  Wände  ist  stärker. 
Diese  Auflockerung  beginnt  an  der  Oberfläche  und  am  untersten  Theile 
und  ist  hier  bisweilen  so  stark,  dass  sie  zum  Epithelverlust  führt  („Erosionen 
der  Lippen");  sie  schreitet  im  weiteren  Verlaufe  der  Schwangerschaft 
immer  weiter  nach  aufwärts  und  in  die  Tiefe  des  Gewebes.  Durch  gleich- 
zeitige Auflockerung  des  paracervikalen  Gewebes  und  der  Scheideninsertion 
des  Collum,  durch  Wulstbildung  an  der  letzteren,  durch  das  Emporsteigen 
des  Uterus,  durch  die  Nachgiebigkeit  und  das  Breiterwerden  des  Halses 
erscheint  dieser  und  besonders  die  Scheidenportion  häufig  verkürzt,  ist 
es  aber  in  der  Regel  bis  dicht  vor  der  Geburt  nicht.  Denn  eine  wirk- 
liche Verkürzung  entsteht  nur  durch  den  Zug  der  gedehnten  und  ge- 
spannten Wand  des  untern  Uterinabschnittes,  welchem  der  obere  Theil 
des  Mutterhalses  nachgiebt,  und  solche  Dehnung  findet  meist  erst  in  den 
letzten  Tagen  oder  Wochen  der  Gravidität  statt;  hin  und  wieder  kommt 
sie  auch  längere  Zeit  vor  dem  Ende,  im  letzten  Drittel  der  Schwanger- 
schaft vor  und  kann  deshalb  auch  mit  dem  Nachlass  der  Spannung  wieder 
rückgehen,  obgleich  sie,  einmal  begonnen,  in  der  Regel  stetig  vorschreitet. 
Diese  wirkliche  Verkürzung  ist  bald  eine  gleichmässige,  bald,  und  dies 
häufiger,  eine  theilweise,  je  nachdem  die  vordere,  die  hintere  oder  die 
seitliche  Wand  des  unteren  Theiles  der  Gebärmutter  vorwiegend  gedehnt 
wird;  in  der  Regel  betrifft  sie  dann  die  vordere  Wand,  weil  gerade  diese 
gewöhnlich  vom  vorliegenden  Kindstheile  herabgedrängt  wird.  Die  partielle 
Verkürzung  kann  zum  Verstreichen,  d.  h.  zum  Aufgehen  der  betreffenden 
Wand  des  Halses  und  selbst  der  Vaginalportion  in  dem  unteren  Uterus- 
abschnitt führen,  wobei  aber  die  Länge  des  Canals  intacl  bleibt;  die 
gleichmässige,  die  totale  Verkürzung,  die  Dilatation  des  Cervikalkanales, 
die  fast  allein  bei  Erstgeschwängerten  vorkommt  und  bei  Mehrgeschwängerten 
nur,  wenn  sie  diesen  analoge  Verhältnisse  bieten,  führt  nicht  eher  zum  völ- 


Fig.  15. 


ligen  Verstreichen  des  Scheiden- 
theils, als  bis  die  Geburt  beginnt. 


Nach  hinten  gerichtete  Portio. 


Die  Stellung  und  Richtung 
des  Mutterhalses  ist  in  den  ersten 
Monaten  ziemlich  unverändert. 
Vom  4.  Monate  an  ist  das  Collum 
in  Folge  der  Vorwärtsneigung 
des  Uterinkörpers  häufig  mehr 
nach  hinten  gerichtet  und  ruht 
meist  auf  der  hinteren  Vaginal- 
wand. Bei  weiterer  Erhebung 
des  Körpers  wird  der  Hals  mit 
in  die  Höhe  gezogen  und  befindet 
sich  entweder  in  der  verlängerten 
Achse  des  Organs,  also  hinten  in 
der  Nähe  der  oberen  Kreuzwirbel, 
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den  Muttermund  nach  hinten  unten  und  wegen  der 
Reehtslagerung  des  Körpers  meist  nach  links  gerichtet : 
oder  der  Gervikalkanal  ist  in  Folge  Herabgedrängtseins 
der  vorderen  Uterinwand  horizontal  mil  dem  Mutter- 
munde gerade  nach  hinten  gestellt  (Fig.  lö);  oder 
aber  gegen  den  unteren  rterusubsehnit  I  nach  vorn 
abgebogen,  so  dass  der  äussere  Muttermund  nach 
der  vorderen  Scheidenwand,  der 

Kreuzbein  zu  gek. ■tut  isl  (Fig.  16) 

-  r,.    ¥t    ..    i  i      c  j.    •  j       -i      Nach  vorn  gerichtete 

£  DU.    Die  Veränderungen  der  belle  i  de  sind  iwiio 

denen  des  Fterus  analog.  Auch  ihre  Wände  nehmen  an  Masse  zu,  die  Ge- 
l'ässe  und  besonders  die  den  ('.anal  umhüllenden  venösen  Plexus  werden  er- 
weitert, die  Secretion  reichlicher.  Die  Hypertrophie  der  Muscularis  isl  be- 
sonders in  der  obern  Hüllte,  wo  sie  ja  mil  der  des  Uterus  zusammenhängt, 
evident.  Die  Mucosa  wird  nicht  hin.-  dicker,  sondern  auch  ihre  Flächenaus- 
dehnung  nimm!  zu,  so  dass,  trotzdem  durch  die  spätere  Erhebung  des  Uterus 
aus  dein  kleinen  Becken  der  Scheidenkanal  nach  oben  verlangerl  wird,  der- 
selbe erweitert  und  nachgiebiger  erscheint  und  die  Schleimhaul  in  breiten 
dicken  weichen  Wülsten  sich  in  das  binnen  senkt:  besonders  ist  dies  an 
der  vorderen  Wand  der  Fall,  wo  unten  der  ürethralwulst  stark  vorspringt 
und  oben  der  Scheidengrund  dickfaltig,  selbst  beutelähnlich  herabhängt; 
nicht  selten  auch  erscheint  der  vordere  Vaginalgrund  dadurch  verstrichen, 
dass  er  in  breiler  Fläche  horizontal  gegen  da-  nach  hinten  gestellte  Collum 
verläuft.  —  In  Folge  dieser  nutritiven  Reizung  werden  die  feinen  Run/ein 
und  ca.  von  iha  Mitte  der  Schwangerschafl  an  auch  die  Papillen  der 
Schleimhaul  grösser,  letztere  fühlen  sich  grobkörnig  an  und  stehen  besonders 
im  Scheidengewölbe  oft  so  dicht  gedrängt,  dass  sich  die  ganze  Schleimhaut 
rauh  wie  ein  Reibeisen  anfühlt  (l'apillarhypertrophie,  Vaginitis  granulosa 
alterer  Autoren).  Die  Erweiterung  und  stärkere  Füllung  der  Venenplexus, 
oll  durch  Stauung  noch  vorgrösserl,  bedingt  eine  dunkelbläuliche  Färbung, 
welche  der  ganze  Canal  vom  Scheidentheil  bis  zur  Vulva  darbietet. 

Die  Turgescenz  und  Lockerung  der  äusseren  Geschlechts- 
I  heile  halt  mil  der  der  Scheide  gleichen  Schritt.  Auch  sie  erscheinen 
praller,  dunkoler,  auf  ihrer  rnucösen  Seite  oft  von  ectatischen  Venen  und 
Venennetzen  bedeckt:  ihre  Follikel  secerniren  reichlicher;  die  grossen  Labien 
klaffen,  der  Scheideneingang  wird  zugängiger. 

£  7u.  Die  runden  Mutterbänder  werden  um  das  Vierfache 
dicker,  ihre  Länge  nimmt  entsprechend  dem  Aufsteigen  der  Gebärmutter 
zu:  die  glatten  .Muskelfasern  sind  massenhaft  vermehrt,  ebenso  die  quer- 
gestreiften (s.  $  II),  und  diese  bilden  einen  3  nun.  dicken,  vom  unteren 
Ende  des  oberen  Drittels  des  Bandes  bis  zum  Leistenringe  ziehenden 
Muskel.  Der  Ursprung  der  Bänder  am  Uterus  rückt  in  Folge  der  relativ 
stärkeren  Entwicklung  der  hinleren  Wand  des  letzteren  mehr  nach  vorn, 
ihr  Verlaul  ist  wegen  der  Erhebung  des  Uterus  ein  nach  abwärts  ge- 
richteter, und  sie  können  deshalb,  besonders  wenn  ihre  muskulösen  Kräfte 


56 


Die  Schwangerschaft. 


in  Action  kommen,  den  Fundus  in  dieser  Richtung  und  nach  vorn  etwas 
fixiren. 

Die  Eileiter,  deren  Wandungen  an  der  allgemeinen  Massenzunahme 
theilnehmen,  sind  etwas  erweitert,  ihr  Verlauf  wird  ein  fast  senkrechter 
und  ihr  Ursprung  befindet  sich  nicht  mehr  am  oberen  Winkel  des  Uterus, 
sondern  am  Ende  des  oberen  Drittels  desselben.  Auch  die  Eierstöcke 
liegen  dem  Gebärmutterkörper  näher,  ihre  transversale  Richtung  ist  in 
eine  fast  vertikale  verwandelt;  in  Folge  der  nutritiven  Erregung  und  der 
stärkeren  Entwicklung  des  gelben  Körpers  in  ihnen  wird  ihr  Volumen  ver- 
grössert.  Doch  ist  ihre  periodische  Thätigkeit,  die  Ovulation  und  somit 
die  Menstruation,  die  Bildung  und  Abstossung  einer  neuen  Decidua, 
sistirt;  nur  in  seltenen  Fällen  erscheint  eine  ähnliche  Blutung  nach  statt- 
gefundener Gonception  noch  ein  oder  mehrere  Male  wieder,  und  dann 
gewöhnlich  in  schwachem  Grade  und  unregelmässig;  indess  liegen  auch 
Berichte  vor  von  Weibern,  welche  nur  während  der  Schwangerschaft 
menstruirt  gewesen  sein  sollen  (?).  Solche  Blutungen  sind  schwer  als  wirklich 
menstruelle  zu  deuten,  weil  bis  jetzt  eine  Ovulation  während  der  Schwanger- 
schaft nicht  nachgewiesen  ist ;  und  kommt  menstruelle  Gongestion  besonders 
in  den  ersten  Monaten  unzweifelhaft  auch  vor,  so  ist  die  Mehrzahl  der- 
artiger Abgänge  doch  nur  pathologischer  Natur,  und  häufig  stammt  das 
Blut  nicht  aus  dem  Cavum  uteri,  sondern  aus  Erosionen  und  Gefäss- 
ektasien  des  Collum. 

Die  breiten  Bänder  werden  durch  den  wachsenden  Uterus  ent- 
faltet, ihr  Parenchym  massiger  und  succulenter,  ihre  Lymphbahnen  weiter 
und  buchtiger.  Denn  die  gesteigerten  vegetativen  Vorgänge  des  schwangeren 
Uterus  fordern  bei  stärkerem  Umsätze  auch  ausgedehnte  Abfuhrwege. 
Derselbe  Prozess  der  Schwellung  und  reichlicher  Durchtränkung  mit  Ge- 
websflüssigkeit ergreift  dann  das  ganze  Beckenzellgewebe  und  macht 
sich  selbst  an  den  Beckengelenken,  wenigstens  an  ihren  fibrösen  Hüllen 
und  in  der  Vermehrung  der  Gelenkflüssigkeit  bemerklich.  Und  schliesslich 
nimmt  die  gesammte  Hüft-,  Lenden-  und  Schamgegend  unter  demselben  Reize 
an  Masse  (Fett)  zu,  erscheint  breiter  und  voller. 

§  71.  Die  Brüste  erlangen  ihre  volle  Ausbildung  erst  in  der 
Schwangerschaft,  um  nach  derselben  in  Function  zu  treten.  Die  Ver= 
änderungen  bestehen  wesentlich  in  einer  Vergrösserung  der  secernirenden 
Oberfläche,  also  in  Knospung  der  Acini  (resp.  des  Epithels)  und  Verviel- 
fältigung derselben,  mit  Schwellung  und  Lockerung  des  interlobulären 
Bindegewebes,  wie  stärkerer  Fettanhäufung  zwischen  den  Lappen.  Die 
Acini  selbst  sind  mit  Epithelzellen  und  Fettbläschen,  die  aus  ersteren 
hervorgehen,  erfüllt.  Damit  ändert  sich  Volum,  Gefüge  und  Consistenz. 
Schon  in  den  ersten  Monaten  erscheinen  die  Drüsen  grösser,  fester  und 
empfindlicher;  die  Schwangere  klagt  über  flüchtige  Stiche  in  ihnen  und 
über  zur  Achsel  ziehende  Schmerzen.  Da  die  beschriebenen  Veränderungen 
die  Drüse  nicht  gleichmässig  ergreifen,  so  fühlt  man  einzelne  knotige 
Stränge  und  dies  besonders  in  der  Peripherie,  indem  der  Entwicklungs- 
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prozess  von  jener  zum  Centrum  vorsehreitet.  Mit  zunehmender  Wucherung 
lässt.  sich  Milch  oder  wenigstens  eine  trübe,  bald  dickliche,  bald  mehr 
seröse  Flüssigkeit  ausdrücken  oder  sickert  spontan  aus;  die  blutreichen 
oberflächlichen  Venen  scheinen  als  bläuliche  Streifen  durch  die  Haid;  an 
der  Peripherie  giebt  die  Cutis  stellenweise  nach,  kleine  bläulich  weisse 
oder  röthliche  Streifen  (Striae)  bilden  sieb. 

Die  Warze  wird  länger,  ihr  Hof  tritl  mehr  über  seine  Umgebung 
hervor,  bisweilen  wie  ein  flacher  Kegel :  er  erscheint  geschwollen,  glänzend, 
wie  leicht  emphvsemalös ;  dabei  ist  er  mit  der  Warze  gegen  Berührung 
emplindlicher  geworden,  und  beide  conlrahiren.  runzeln  sich  wegen  stärkerer 
Entwicklung  ihrer  Muskellagen  leicht,  wodurch  die  Warze  sich  gleichsam 
aufrichte!  und  zuspitzt.  Die  Färbung  des  Hole-  wird  durch  Zunahme 
des  Pigmentes  intensiver  und  bisweilen,  besonders  bei  Brünelten,  zur 
dunkelen,  ja  schwarzbraunen;  zugleich  dehnt  sie  sich  peripherisch  aus.  und 
da  dies  oft  strahlig  geschieht,  so  finden  -ich  in  der  Umgebung  der  Areola 
weisse,  mit  dunkeln  abwechselnde  runde  Flecken  (meist  Talgdrüsen  mil 
nicht  pigmentirtcr  Decke  entsprechend),  bin  und  wieder  regelmässig  im 
Kranze  oder  Halbkreise  und  d  ann  besonders  so  au  dein  obem  Umfange 
der  Areola  angeordnet  (se  rund  ä  re  Areola  nach  Dubois).  Schliesslich 
entwickeln  sich  auch  die  Talgdrüsen  des  Hofes  bedeutend  und  umgeben 
in  engerem  oder  weiterem  Umkreise  zu  10 — 20  an  Zahl,  als  kleine:! — 3  mm. 
hohe  Knötchen  die  Warze  (Roederer,  Montgomery  s.  §  57). 

Alle  diese  Veränderungen  an  den  Brüsten  sind  indess  nicht  immer 
in  dem  geschilderten  Grade  entwickeil;  besonders  zeigen  die  Erscheinungen 
am  Warzenhofe  mannigfache  Abstufungen,  wie  aus  Fig.  17 — 21  (Hoch- 
schwangeren von  nur  entnommen)  ersichtlich. 

£  7-J.  Das  bedeutende  Anwachsen  der  Gebärmutter  führ!  zu  Störungen 
ihrer  Nachbarorgane,  die  hauptsächlich  mechanischer  Natur  sind, 
/.um  Theil  auch  wohl  Folge  der  Hyperämie,  von  der  jene  Organe  mil 
betroffen  werden. 

Die  Blase  ist  reizbarer,  häufiger  Drang  zur  Entleerung  und  geringe 
Capacität  vorhanden,  weil  der  auf  der  Blase  liegende  Uterus  eine 
starke  Füllung  nicht  gestattet.  In  anderen  Fällen  entsteht  hierdurch 
[ncontinenz,  wie  bisweilen  auch  dadurch,  dass  die  in  die  Höhe  gezogene 
vordere  Scheidenwand  den  Blasenhals  zerrt.  Retentio  urinae  gehör! 
wesentlich  den  letzten  Wochen  an.  in  denen  der  vorliegende  Kindstheil 
den  Diasenhals  an  der  Schamfuge  zusammen  drückt.  —  Die  Harnröhren- 
wandungen erscheinen  verdickt,  ihr  Lumen  weiter,  ihre  Mündung  wulstiger 
und  dunkel  injicirt. 

Verstopfung,  träge  Darmentleerung  sind,  wo  vorhanden,  in  der  Regel 
ans  dem  nicht  schwangeren  Zustande  mit  herübergenommen ;  in  der 
Schwangerschaft  aber  meist  hartnäckiger,  und  nicht  so  sehr  durch  Druck 
auf  das  Rectum  als  durch  träLre  Darmbewegungen  und  schwache  Action 
der  Bauchpresse  verursacht. 

Druck  auf  die  Nervenstämme  und  -pefl echte  der  Beckenhöhle  bewirk! 
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Fig.  17. 


lSjähr.  Dunkelbrünette,  I.  Grav. 


Veränderungen  an  den  Hrüs 
Fijr.  10. 


5jähr.  Dunkellilonde,  I.  Grav 
Fig.  20. 


Junge  Blondine,  II  Grav. 
Fig.  21. 


Hellblond,  II  Urav. 
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in  den  letzten  Monaten  erschwerte  Beweglichkeit,  Taubheit,  hin  und  wieder 
Neuralgien  in  einer  oder  beiden  Unterextremitäten.  Es  interferirt  mit 
der  Circulation,  veranlasst  Oedeme  und  Varicen  der  Schenkel,  der  äusseren 
Genitalien  und  des  Rectum.  Doch  treten  diese  letzteren  Erscheinungen 
nicht  selten  zu  so  früher  Zeit  auf,  dass  ein  solcher  Druck  ätiologisch 
nicht  herangezogen  werden  kann.  Gewiss  sind  diese  ganz  frühen  Oedeme 
und  Varicen  bedingt  durch  die  Verlangsamung  des  venösen  Stromes  in 
den  Unterextremitäten,  welche  wiederum  ihren  Grund  hat  "in  der  die 
Schwangerschaft  von  Anfang  an  begleitenden  Dilatation  der  Beckenvenen. 

§  73.  Die  Bauchdecken  werden  vom  dritten  Monate  an  in  regel- 
mässigem Fortgange  durch  den  aufsteigenden  Uterus  mehr  und  mehr 
ausgedehnt;  doch  nehmen  auch  sie,  und  besonders  ihr  subcutanes  Fett- 
lager an  Masse  bedeutend  zu.  In  Folge  davon  ist  die  supramusculäre 
Schichte  trotz  der  Ausdehnung  nicht  verdünnt,  lässt  sich  in  dicken  breiten 
Falten  aufheben,  erscheinen  die  Hypochondrien  schon  früh  breiter  („die 
Taille  wird  zu  eng")  und  geht  die  verschwindende  („verstreichende") 
Nabelvertiefung  schliesslich  in  eine  kugelige  oder  schlafffaltige  Hervorragung 
über,  welche  letztere  sich  mit  den  Fingern  noch  weiter  vorziehen  lässt.  — 
Nicht  immer  aber  erscheinen  die  Decken  verdickt,  bei  reducirten  und  schlecht 
genährten  Personen  sind  sie  häufig  dünn;  und  haben  diese  schon  mehrfach 
geboren,  welk  schlaff  faltig ;  gern  weichen  dann  die  Recti  auseinander. 

Durch  die  Dehnung  in  Folge  des  Wachsthums  der  unter  ihr  liegenden 
Ge  bilde  weichen  die  oberflächlichen  Faserzüge  der  Cutis  aus  einander  und 
erleidet  diese  hier  Verdünnungen  und  „Risse".  Diese  stellen  die  soge- 
...  nannten  „Narben"  der  Bauchhaut  (Str  ia  e)  dar,  röthlich  durchscheinende, 
oft  weissbläuliche,  hin  und  wieder  pigmentirte  kurze  Streifen,  welche  nach 
der  Geburt  als  weisse  welke  Streifen  bleiben  und  bei  späterer  Gravidität 
bisweilen  ödematös  inflltrirt  erscheinen.  Sie  fehlen  selten  ganz,  entstehen 
bald  früher  bald  später,  in  der  Regel  im  letzten  Drittel  der  Schwanger- 
schaft ;  sind  immer  da  am  zahlreichsten,  wo  die  Spannung  der  Cutis  am 
grössten  ist,  also  an  den  Seitengegenden  und  besonders  in  deren  unterer 
Hälfte,  wo  die  Cutis  eng  mit  der  Schenkel-  und  Hüftfascie  verbunden  ist. 
Nicht  selten  finden  sie  sich  auch  auf  der  Gesässgegend,  an  der  Hinter- 
und Vorderfläche  der  Oberschenkel  und  an  den  Brüsten  (§  71),  wie  sie 
überhaupt  der  Schwangerschaft  nicht  eigenthümlich  sind,  sondern  sich 
auch  bei  pathologischen  Ausdehnungen  des  Bauches  und  selbst  bei  raschem 
Wachsthum  der  Beckengegend  in  den  Pubertätsjahren  an  den  genannten 
Stellen  bilden  körinen. 

Die  Ausdehnung  der  Bauchmuskeln  verursacht  durch  die  Zerrung, 
welche  in  den  letzten  Monaten  ihre  Ansätze  an  den  Rippenbögen  erleiden, 
bisweilen  heftige  Schmerzen  in  den  Seiten,  vorzugsweise  in  der  rechten, 
weil  diese  durch  den  meist  nach  rechts  gelagerten  Uterusgrund  auch 
stärker  gespannt  wird. 

Eine  weitere  Folge  -  des  Anwachsens  und  der  Vorwärtsneigung 
der  Gebärmutter    ist   die   Verrückung  des  Schwerpunktes    des  ganzen 
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Körpers  nach  vorn.  Um  denselben  wieder  senkrecht  über  der  durch 
die  Hüftgelenke  gehenden  horizontalen  Drehungsachse  des  Beckens 
tragen,  also  das  Gleichgewicht  in  aufrechter  Stellung  halten  zu  können 
und  nicht  nach  vorn  überzufallen,  werfen  die  Schwangeren  Kopf  und  be- 
sonders Schultern  mil  der  Brustwirbelsäule  rückwärts,  schieben  die  Hüft- 
gelenke etwas  nach  vorn  und  verringern  dadurch  die  Beckenneigung.  Dies 
ist  besonders  deutlich  bei  kurzleibigen  kleinen  Personen,  weil  bei  ihnen 
der  Uterus  stärker  nach  vorn  ragt  and  die  Compensation  sich  nicht  auf 
eine  lange  Strecke  verlheilen  kann;  daher  bei  ihnen  jener  ,, stolze''  Gang 
Schwangerer,  während  grosse  schlanke  Weiber  den  Zustand  eher  ver- 
bergen können. 

/>.  Im  Gesammtorganismus. 

§  74.  1  her  etil  wickelt  sich  eine  Reihe  der  manigfachsten  Erscheinungen, 
die  seilen  constant,  in  der  Regel  höchst  wandelbar  sind,  bald  die  ganze 
Schwangerschaft  hindurch  erhallen,  bald  schnell  schwinden,  bald  erst  in 
späterer  Zeit  auftreten.  Sellen  fehlen  sie  scheinbar  ganz  oder  ist  das 
Befinden  ungestört,  meist  leiden  die  Schwangeren  darunter;  ja  bisweilen 
steigen  die  in  einem  gewissen  Grade  physiologischen  Veränderungen  zu 
einer  gefährlichen  Höhe  und  bedrohen  seihst  das  Leben.  Ihre  Genese  ist 
nicht  immer  genügend  zu  erklären  und  am  wahrscheinlichsten  noch  ist 
es,  dass  ihnen  qualitative  wie  quantitative  Veränderungen  der  Blutmasse, 
wie  eine  durch  diese  oder  durch  die  lokalen  Veränderungen  im  Sexual- 
apparate bedingte  Alteration  des  Nervensystems,  eine  grössere  linpressio- 
nabililäl  desselben  zu  Grunde  liegt. 

Dass  eine  absolute  Vermehrung  des  B 1  u t quantums,  eine  wahre 
Plethora  in  der  Schwangerschaft  Platz  greife,  ist  eine  alle  Lehre,  welche 
a  priori  viel  für  sich  hat.  Dann  einerseits  gehört  zur  Füllung  der  temporär 
colossal  erweiterten  Uterusgefässc  eine  solche  Menge  Blutes,  dass  ohne 
absolute  Vermehrung  desselben  jene  nur  unter  partieller  Anämie  anderer 
Organe  effectuirl  werden  könnte;  andererseits  hat  Gassner  eine 
Massenzunahme  des  ganzen  Körpers  in  den  letzten  3  Monaten  der 
Schwangerschaft  nachgewiesen,  die  nicht  blos  auf  Rechnung  des  Eies  und 
des  vergrösserten  Uterus  zu  setzen  ist,  und  es  ist  doch  wohl  anzunehmen, 
dass  an  dieser-  Zunahme  auch  das  Blut  als  das  allen  Theilen  gemein- 
same Gewebe  mit  flüssiger  Intercellularsubstanz  partieipirt.  In  der  rJ "hat 
habe  ich  mit  Prof.  (!  seh  ei  dien  eine  solche  Vermehrung  der  Blutmasse, 
wenigstens  für  die  2.  Hälfte  der  Tragzeit,  bei  Hunden  auch  gefunden, 
und  es  wird  Aehnliches  für  das  gesunde  Weih  wohl  gelten. 

Nun  zeigen  aber  viele  Schwangere  Symptome  einer  Verarmung 
des  Blutes,  die  sich  um  so  weniger  von  der  Hand  weisen  lässt,  als  die 
Untersuchungen  französischer  Autoren  (A  n  d  r  a  1  und  G  a  v  a  r  r  e  t  , 
Bec quere!  und  Rodicr,  Reignauld)  gezeigt  haben,  dass  wirklich 
der  Gehalt  an  rothen  Zellen  und  an  Eiweiss  ab-,  der  an  weissen  Zellen, 
Fibrin  und  Wasser  zunimmt,  das  Serum  überhaupt  an  festen  Bestand- 
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theilen  ärmer  wird  und  als  diese  Verarmung  in  der  Abgabe  von  Bildungs- 
material an  die  Frucht  ihre  Erklärung  findet.  Die  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  und  des  Fibrins  aber  ist  darin  begründet,  dass  in  dem 
Maasse,  wie  die  Lymphgefässe  am  Uterus  sich  erweiteren,  der  Stoffwechsel 
im  letzteren  wächst,  die  Becken-  und  Lumbardrüsen  sich  vergrösseren,  dem 
Blute  immer  mehr  Lymphkörper  und  langsam  gerinnende  Fibrine  (Speck- 
hautbildung) zugeführt  werden.  So  entsteht  dann  eine  physiologische 
Leukocytose  (Virchow). 

Beide  Annahmen,  die  einer  Vermehrung  der  Blutmasse  und  die 
einer  Verarmung  derselben  an  wesentlichen  Bestandtheile  schliessen 
sich  indess  nicht  aus;  eine  Gombination  von  Blutfülle  und  Hydrämie,  eine 
seröse  Plethora  (Ki  wisch)  ist  nach  dem  Gesagten  vielmehr  für  viele 
Fälle  sogar  wahrscheinlich.  Im  Einzelfalle  wird  allerdings  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Element  vorwiegen.  Ganz  gesunde  und  gut  ernährte 
Personen  werden  mehr  die  Zeichen  der  Blutfülle  oder  gar  keine  Störung 
bieten ;  geschwächte  und  schlecht  genährte,  bei  denen  aus  irgend  welchem 
Grunde  Assimilation  und  Abgabe  an  Uterus  und  Frucht  zu  sehr  differiren, 
die  Erscheinungen  der  Chlorose  und  Hydrämie  zeigen ;  Personen  mit 
Anomalien  der  grossen  Gefässe  und  des  Herzens  wahre  pathologische  Zu- 
stände von  Anämie  etc.  darbieten. 

Aus  den  Einwirkungen  einer  solchen  Blutveränderung  lassen  sich 
nun  manche  Schwangerschaftserscheinungen  erklären;  indess  nicht  alle 
und  besonders  nicht  die,  welche  in  den  ersten  Monaten  auftreten  ;  denn 
die  Blutalteration  entwickelt  sich  ja  erst  nach  und  nach.  —  Die  haupt- 
sächlichsten Veränderungen  sind  aber  folgende: 

§  75.  Durch  die  Einschaltung  des  Placentarkreislaufes  zwischen 
Uterinarterien  und  -Venen  und  mit  den  genannten  Veränderungen  des 
Blutquantums  steigt  die  Arbeit  für  das  Herz;  in  Folge  dessen  entwickelt 
sich  eine  geringe  Zunahme,  eine  Hypertrophie  seines  linken  Ventrikels. 
In  diesen  Verhältnissen  sind  zum  Theil  die  manigfachen  Girculations- 
störungen  begründet,  welche  man  bei  Schwangeren  bisweilen  beobachtet: 
das  häufige  Herzklopfen,  die  frühen  Oedeme  und  Varicen  der  Unterextre- 
mitäten  (s.  oben),  die  leichten  Schwindelanfälle  und  Congestionen  nach 
dem  Kopfe,  obgleich  gewiss  auch  nervöse  Irritation  bei  ihnen  im  Spiele 
ist.  —  Dass  der  Hals  durch  Schwellung  der  Schilddrüse  umfangreicher 
und  dicker  wird,  ist  eine  alte  Erfahrung.  Die  Bildung  eines  wirklichen 
Kropfes  ist  selten  und  nur  bei  gegebener  Disposition  wahrscheinlich. 

An  der  innern  Fläche  des  Schädeldaches,  zwischen  ihr  und  der  Dura 
lagert  sich  junge  Knochenmasse  ab,  zuerst  an  den  Stirnbeinen,  dann-an  den 
Scheitelbeinen,  selten  am  hintern  Theile  des  Schädels.  Diese  Massen,  das 
puerperale  Osteophyt  Rokit ans ky's,  sitzen  wesentlich  in  den  Vertiefungen 
des  Schädels,  mit  Vorliebe  längs  der  Furche  für  die  Art.  mening.  med.  und 
des  Sulcus  falciformis ;  sie  stellen  unregelmässige,  meist  längliche,  2 — 4  mm. 
dicke  Platten  dar,  welche  dem  Knochen  fester  als  der  Dura  anhängen,  und  da 
sie  von  jenem  ausgehen,  in  den  tiefern  Lagen  weiter  in  der  Organisation 
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vorgeschritten  sind,  als  nach  der  Dura  zu.  Sie  sind  in  frischem  Zustande 
röthlich  weiss,  in  vorgeschrittenem  mattweiss  oder  mattgelblich  und  bestehen 
hauptsächlich  aus  kohlensaurem  Kalk  mit  reichlicher  organischer  Grund- 
lage. Sie  zeigen  sich  bei  fast  der  Hälfte  aller  Schwangeren,  doch  erst 
vom  5.  Monate  an,  und  vorzüglich  bei  jugendlichen  Individuen  ,  also 
Erstschwangeren.  Hin  und  wieder  und  zwar  dann,  wenn  die  Knochen- 
bildung an  der  Innenseite  sehr  reichlich  ist,  trifft  man  sie  auch  auf  der 
Aussenfläche  und  hier  vorzugsweise  am  Hinterschädel.  —  Was  schliesslich 
aus  den  Osteophyten  wird,  ob  sie  ganz  verschwinden,  ist  nicht  festgestellt. 
Störungen  machen  sie  nicht. 

§  76.  Die  vitale  Capacität  der  Lungen  nimmt  nach  spirometrischen 
Untersuchungen  von  Küchenmeister,  Fabius  und  Wintrich  nichl 
ab  (Dohm  fand  sie  allerdings  am  12. — 14.  Tage  des  Wochenbettes 
grösser  als  in  den  letzten  Schwangerschaflswochen).  Es  wird  also  der 
Brustraum  mit  vorschreitender  Schwangerschaft  nicht  beschränkt  (s.  §  G7), 
wie  denn  auch  Gerh ar dt  den  Stand  des  Zwerchfells  bei  Schwangeren  im 
Wesentlichen  unverändert  fand  und  nur  eine  Verbreiterung  der  Thoraxbasis 
constatiren  konnte,  eine  Thatsache,  welche  auch  Dohm  bestätigte.  Nach 
seinen  Beobachtungen  zeigt  die  Basis  eine  grössere  Breite  als  im  Wochen- 
bette, dagegen  eine  geringere  Tiefe  von  vorn  nach  hinten  —  ein  Ver- 
hältniss,  welches  sich  mit  der  Entleerung  des  Uterus  umkehrt;  nur  bei 
älteren  Frauen  scheinen  beide  Durchmesser  zuzunehmen.  Das  von  Doli  rn 
gefundene  Verhältniss  wird  wohl  dadurch  bedingt,  dass  der  aufsteigende  Uterus 
die  Insertionspunkte  des  Zwerchfells  zerrt;  während  dadurch  die  ganze Circum- 
ferenz  der  Thoraxbasis  nach  innen  gezogen  wird,  gieblaber  nurder  schwächste 
Punkl  derselben,  die  vordere  Wand,  an  welcher  die  biegsamen  Rippenknorpel 
eingeschaltet  sind,  nach;  das  Sternum  weicht  nach  hinten,  die  seitlichen 
Krümmungen  der  Rippen  indess  werden  schärfer  nach  aussen  vorgewölbt. 

Andral  und  Gavarrel  behaupten,  dass  der  Kohlensäuregehall  der 
Exspirationsluft,  gerade  wie  zur  Zeit  der  cessirenden  Menstruation,  ver- 
mehrt is I  (  ?  ). 

Im  Dige  s  t  iö  ns  a  p  para  I  e  zeigen  sich  meist,  und  besonders  in  der 
ersten  Hälfte  der  Gravidität,  die  belästigendsten  Symptome ;  doch  ist  die 
eigentliche  Verdauung  selbst,  die  Assimilation  selten  gestört,  Dyspepsien  und 
leichte  gastrische  Catarrhe  in  der  Regel  nur  iutercurrent.  Dagegen  ist  das 
so  bekannte  Erbrechen  eine  sehr  quälende  Erscheinung.  Ks  tritt  besonders 
am  Morgen  in  nüchterein  Zustande  auf,  bisweilen  aber  zu  jeder  Tageszeit 
nach  irgend  welcher  Nahrungseinnahme;  manchmal  zeigt  es  sich  .sogleich 
nach  der  Empfängniss  und  verschwinde!  im  :).— 5.  Monate,  ein  ander 
Mal  komm!  es  erst  später  und  hält  auch  länger  an.  In  den  meisten 
Fällen  slörl  es  die  Gesundheil  gar  nicht:  Inn  und  wieder  aber  wird  es 
durch  seine  Dauer  und  seinen  Einlritl  nach  jeder  Mahlzeit  höchsi  gefährlich. 
Es  beruht  wohl  ebenso  wie  die  vorkommenden  Verirrungen  des  Appetites 
und  die  Gardialgien  auf  anomaler  Innervation.  —  Auf  solche  ist  auch  der  in 
seltenen  Fällen  vorhandenes pei  chel  flu  s  s  zu  beziehen.  Einen  schwächenden 
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Einfluss  desselben  habe  ich  nur  zwei  Mal  beobachtet.  Das  Secret  selbst 
weicht,  abgesehen  von  seinem  grossen  Wassergehalte,  nicht  vom  normalen  ab. 

§  77.  Von  den  Störungen  in  der  Excretion  des  Harnes  war  schon 
früher  die  Rede.  Aber  auch  das  Secret  selbst  ist  häufig  verändert. 
Zunächst  ist  die  Absonderung  reichlicher,  diese  Zunahme  aber  lediglich 
durch  vermehrte  Wasserausscheidung  bewirkt  —  eine  Folge  der  oben  er- 
wähnten Veränderungen  der  Blutmasse  und  des  gesteigerten  Druckes  im 
Stromgebiete  der  Aorta ;  die  tägliche  Ausscheidung  des  Harnstoffes,  des 
Kochsalzes,  der  Schwefelsäure  und  wahrscheinlich  auch  der  Phosphorsäure 
ist  unverändert. 

Eiweiss  ist  nicht  gerade  selten ,  und  besonders  in  den  letzten 
Wochen  im  Urin  enthalten;  meist  rührt  es  dann  von  einem  Gatarrh  der 
unteren  Harnwege  her ;  doch  ist  es  in  manchen  Fällen  gewiss  clirect  in 
die  Harnkanälchen  transsudirt  in  Folge  deutlicher  seröser  Plethora  und 
von  Stauungshyperämie  der  Nieren;  demgemäss  ist  auch  sein  Erscheinen 
und  sein  Verschwinden  sehr  wechselnd.  Seine  Anwesenheit  ist  immer 
als  pathologisch  zu  betrachten.  —  Auch  Zucker  hat  man  bisweilen  ge- 
funden; es  ist  mir  höchst  wahrscheinlich,  dass,  wenn  er  wirklich  im  Harne 
Schwangerer  vorkommt,  er  wie  bei  seinem  Auftreten  bei  Säugenden  aus 
der  Mamma  resorbirt  ist,  einen  quasi  Resorptionsdiabetes  darstellt.  — 
Lässt  man  den  Harn  längere  Zeit  stehen,  so  bildet  sich  auf  ihm  sehr  oft 
ein  schillerndes  Häutchen  —  das  Kyestein  nach  Na u che,  welches  man 
für  eine  der  Schwangerschaft  eigene  Erscheinung  und  deshalb  für  ein 
verlässliches  Zeichen  derselben  hielt;  es  ist  aber  nur  ein  Zersetzungs- 
product,  das  aus  einer  Proteinsubstanz,  Tripelphosphaten,  Pilzen  und  Infu- 
sorien besteht  und  zu  andern  Zeiten  und  bei  Männern  ebenfalls  vorkommt. 

§  78.  Bemerkenswerth  und  characteristisch  sind  die  Veränderungen 
der  Haut.  Oft  geht  der  vorherige  Turgor  verloren,  die  Haut  wird  schlaff 
und  fahl,  besonders  im  Gesichte,  wo  sich  tiefe  Ringe  um  die  Augen  bilden; 
ein  ander  Mal  wird  die  Farbe  lebhafter,  das  Gesicht  breiter  und  die  Frauen 
sehen  auffällig  wohl  aus.  Es  hängt  das  wesentlich  vom  allgemeinen  Er- 
nährungszustande ab.  Localisirte  Ekzeme,  Seborrhoen,  und  diese  wieder 
besonders  im  Gesichte  und  am  behaarten  Kopfe,  sind  keine  seltenen  Er- 
scheinungen. Wie  die  Färbung  des  Warzenhofes  zunimmt,  so  finden 
sich  neue  Pigmentablagerungen  an  verschiedenen  Stellen  und  vor  allen 
an  den  äusseren  Genitalien,  der  Bauchwand  und  im  Gesichte.  Hin  und 
wieder  ist  der  ganze  Bauch  gleichmässig  hell-  oder  dunkelbraun  gefärbt, 
was  dann  sonderbar  gegen  die  weisse  Farbe  des  übrigen  Körpers  ab- 
sticht; meist  zeigt  sich  hier  aber  die  Pigmentablagerung  nur  in  einzelnen 
unregelmässig  gestalteten  Flecken,  und  hauptsächlich  ist  es  die  Linea  alba, 
welche  als  dunkelbrauner  2 — 7  mm.  breiter  Streifen  von  dem  Schamberge 
zum  Nabel  und  oft  auch  noch  weiter  nach  oben,  bis  zum  Proc.  ensiformis 
verläuft.  Die  Färbung  im  Epigastrium  ist  in  der  Regel  weniger  intensiv; 
mit  ihr  bildet  sich  meist  auch  ein  brauner,  2 — 3  cm.  messender  Ring  um 
den  Nabel  (umbilicale  Areola-Montgom  e  ry). 
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Im  (iesiclde  kommen  an  Stirn,  den  Augenbrauen,  dein  Nasenrücken, 
der  Oberlippe  dir  braunen  Flecke  in  unregelmässigen  Gontouren  zum  Vor- 
schein (Chloasma  uterinum)  und  bilden  die  -"genannte  ., Maske"  der 
Schwangeren.  —  Alle  diese  Pigmentirungen,  welche  mit  der  Sislirung  der 
menstruellen  Blutung  in  Causalverbindung  sieben  sollen,  variiren  bei  ver- 
sebiedenen  Individuen  sehr,  sowohl  in  Ausdehnung  wie  Intensität,  sind 
meist  bei  Brünetten  stärker,  nehmen  bisweilen  nach  der  Geburt  noch  zu, 
in  der  Regel  ab.  verlieren  sieb  aber  selten  vollständig.  Manchmal,  so 
besonders  auf  der  Brust,  beruhen  sie  auf  Pilzentwicklung,  sind  Pityriasis 
vei>i(  olor,  und  ich  habe  diese  hauptsächlich  bei  heruntergekommenen, 
köijieilieli  reducirteii  Personen  gefunden. 

5;  70.  Wie  schon  oben  bemerkt,  giebt  sich  im  Nervensysteme 
der  Finlbiss  der  Schwangerschaft  im  Allgemeinen  in  gesteigerter  tm- 
pressionabililät.  in  grösserer  Reizbarkeil  kund:  doch  kommen  auch  De- 
pressionszustände  vor.  Es  werden  alle  Gebiete  betroffen,  die  Psyche 
(wechselnde  Stimmung,  melancholischer  Affect,  gestörter  Schlaf),  die 
Sinnesthätigkeit  (Amblyopie,  Hemeralopie,  Schwerhörigkeit,  perverser  Ge- 
schmack und  abnorme  (ieruchsetnplindung ).  die  sensibelen  und  (selten)  die 
motorischen  und  vasomotorischen  Bahnen  (Neuralgien,  Hyperästhesien, 
Schwindel,  syncopstische  Anfälle,  lokale  Anästhesien  und  Paresen).  <>b 
diese  Erscheinungen*,  welche  innerhalb  gewisser  Grenzen  noch  in  die 
Breite  der  Gesundheit  fallen,  durch  die  Veränderungen  des  Bildes  bedingt 
oder  direel  von  den  Vorgängen  in  den  Sexualorganen  aus  (reflectorisch) 
vermittelt  sind,  >tebl  dabin.  Sie  treten  gewöhnlich  in  der  späteren  Zeil 
der  Schwangerschaft  mehr  in  den  Hintergrund.  Und  hin  und  w  ieder  ver- 
schwinden auch  während  der  Gravidität  nervöse  Affectionen,  welche  vor- 
her sehr  gequält  hatten. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Schwangerschafl  vor  keiner 
zufälligen  Erkrankung  schätzt,  den  Verlauf  der  meisten  vielmehr  erschwert. 
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2.  Die  Frucht,  ihre  Hüllen  und  Anhänge. 

a.  Die  EntivicMung  des  Eies. 
§  80.  Die  Dotterfurchung,  der  erste  Effect  der  Befruchtung,  führt 
durch  Anlagerung  des  grössten  Theiles  der  Furchungskugeln  an  die  Zona 
zur  Bildung  der  Keimblase;  an  einer  Stelle  dieser  letzteren  entsteht 
durch  vermehrte  Zellanhäufung  eine  Verdickung  von  ovaler,  fast  kreis- 
förmiger Gestalt,  welche  direct  zur  Bildung  des  Embryo  bestimmt  ist  — 
der  Frucht  ho  f.  Die  Verdickung  spaltet  sich  alsbald  in  zwei  Schichten 
—  die  Keimblätter,  das  obere  und  untere  —  welche  vom  Fruchthofe 
aus  weiter  wachsen,  bis  endlich  die  ganze  Keimblase  ihrer  Dicke  nach 
aus  zwei  concentrisch  innig  über  einander  liegenden  Blättern  besteht. 

Im  Fruchthofe,  der  Embryonalwand  der  Keimblase,  beginnt  nun  der 
Aufbau  des  Embryo,  indem  das  untere  Keimblatt  sich  in  die  vereinigte 
Muskelplatte  und  das  Darmdrüsenblatt,  die  Muskelplatte  sich  in  die  animale 
und  vegetative  Muskelplatte  trennt  (Remak,  Iiis,  Waldeyer).  Aus  dem 
oberen  Keimblatte,  dem  sensoriellen  oder  S  inn  e  s  bla  1 1 ,  entwickeln 
sich  die  nervösen  Centraiapparate  mit  ihren  Fortsätzen,  den  höhern 
Sinnesorganen,  und  das  Hautepithel  mit  seinen  Anhängen,  den  Hautdrüsen; 
das  Gentrainervensystem  entsteht  aus  dem  mittleren  (Achsen-)  Theile,  welcher 
_  Medullarplatte  heisst;  das  Hauptepithel  aus  dem  peripherischen 
Theile,  dem  Hör  n  b  1  atte.  Auch  die  Urogenitalorgane  und  besonders  die 
Sexualdrüsen  sind  auf  das  obere  Blatt  und  den  Achsenstrang  (die  Zell- 
wucherung in  der  Achse  des  durchsichtigen  Fruchthofes,  in  dessen  Bereiche 
besondere  Blätter  nicht  unterschieden  werden  können)  zurückzuführen. 
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Aus  den  mittleren  Blättern,  den  Muskelplatten,  gehen  die  Binde- 
subst.au/.,  die  Muskeln  und  der  (iefässapparat,  die  Hauptmasse  des  Organis- 
mus hervor;  dii-  animale  Platte  (II  u  u  t  p  hit  1  e)  bildet  die  Rumpfwand, 
die  vegetative  (Darmfaserplatte)  die  Darmwand  mil  Ausnahme  des 
Epithels,  und  das  Herz;  die  zwischen  beiden  bleibende  Spalte  stellt  die  Pleuro- 
peritonealhöhle  dar:  indem  die  Spaltung  in  der  .Medianlinie  ausbleibt, 
bleibt  hier  eine  Verwachsung  zwischen  Rumpf-  und  Darmwand,  die  Anlage 
des  Mesenteriums.  —  Vom  Darmdrüsenblalte,  dem  untersten  Keim- 
blatte, werdi-n  dureli  Ausstülpungen  seines  Epithels  in  die  vegetative 
Muskelplatte  hinein  die  kleinen  Drüsen  des  Verdauungskanales,  die  in  das 
Darmrohr  mündenden  grossen  Drüsen  (Leber,  Pankreas),  die  Lungen  und 
die  Nieren  gebildet;  indem  dabei  die  vegetative  Piatie  selbst  vorgestülpt 
wird,  muss  sie  in  die  Pleuroperilonealhöhle  hineinwuchern,  in  welcher 
dann  alle  jene  bei  reifenden  Organe  liegen. 

ij  81.  Haid  nachdem  die  Schichtung  und  Differenzirung  einzelner 
Anlagen  in  der  Embryonalwand  begonnen,  liebt  (schnürt)  sich  diese  in 
Form  eines  länglichen  nach  innen  weil  offenen  Rohres  von  dem  übrigen 
Theile  der  Keimblase,  dem  peri pherischen,  ab;  zugleich  krümmen  sich 

auch    die  beiden   linden    des   Embryo  nach   unten  gegen  die  Eihöhle 

hin,  wodurch  er  ein  kahnförmiges  oder  holz- 

schuhähnliches  Aussehen  erhält.  Der  abge- 
schnürte liest   der  Keimblase  (Fig.  22)  wird 

zur  Nabelblase  (Dottersack),  die  Gom- 

municationsöffnung    zwischen    ihr    und  dem 

Lumen  des  Embryo,  welche  mil  fortschreitender 

Ahschnüiung  immer  enger  wird,  zum  Nabel- 

blasen  gang-Ductus  vitello-intestinalis  s.  om- 

phalo-entericus.    Zuletzt   bleib!  nur  mich  eine 

ringförmige  Abschnürungsfalte,   der  Nabel: 

da  die  Schichtung,  die  Spaltung  der  Keimblase 

sich   über  die  Abschnürung  fori   noch  eine 

Strecke  weil  auf  den  peripherischen  Theil  fort  - 

setzt,    so    besteht    auch    die    Nabelwand  aus 

mehreren  Schichten. 

S  S2.     Mit  und  nach  Hildung  der  lluinpf- 

höhle  kiiiiimi   der  Embryo  wie  in  eine  Ein- 

senkung  lies  Fruehlhnfes  zu  liegen  und  er  er- 
hält dadurch  allseitig  eine  wallartige  Begrenzung. 

An  der   Peripherie   des  Fruchthofes  trennen 

sicli  dann  Drüsenblatl  und  vegetative  Muskel- 

(Darmfaser-)platle    vom   Hornblalle   und  der 

diesem  anliegenden  animalen  Muskel-  (Haut-) 

platte,  zunächst   am  Kopfende,  dann  auch  am     Ei  mil  sich  schliessendem  Am- 

hinteren  und  zugl. 'ich  an  den  Seilen.    Indem     nios   und  hervorsprossender 

Hornblatt    und    Hautplatte    (animale    Muskel-  Allantois. 
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Fig.  24. 


Ei  mit  zottentragender  seröser 
Hülle,  grösserer  Allantois. 


platte)  stärker  hervorvvuchern,  bilden  sie  Falten  am  Kopf,  Schwanz  und  den 
Seiten  (die  Kopf-,  Schwanz-  und  Seiten-Scheiden);  diese  Falten 
wachsen  darauf  von  allen  Seiten  über  den  Rücken  des  Embryo  sich  entgegen, 

bis  sie  sich  endlich  über  ihm  zu  einem  Sacke 
schliessen  (Fig.  22  und  23).  Alsbald  nach  dieser 
Verwachsung  der  (Amnion-)  Falten  trennen  sich 
deren  Blätter;  das  innere  bildet  das  Amnion, 
das  äussere  stellt  mit  dem  übrigen  Theile  des 
oberen  Blattes  der  peripherischen  Keimblase  eine 
völlig  geschlossene  Blase  dar,  welche  sich  an  die 
äussere  Eihaut  anlegt.  Dies  ist  die  seröse 
Hülle  des  Eies,  welche  demnach  nur  aus 
dem  Hornblatte  (oder  vielmehr  dessen  Fort- 
setzung auf  den  peripherischen  Theil  der  Keim- 
blase) besteht  und  zum  Chorion  wird  (Fig.  23 
und  24).  Anfangs  liegt  das  Amnion  dem 
Embryo  dicht  an,  bald  aber  scheidet  sich  nach 
und  nach  zwischen  beiden  eine  Flüssigkeit  aus  —  das  F ruchtwasser , 
der  Liquor  amnii  —  welche  die  Amniosblase  stark  ausdehnt  und  den 
Embryo  allseitig  umgiebt. 

§  83.  Mit  dem  Schlüsse  des  Amnion  zeigen  sich  am  hinteren  Ende 
des  Embryo  am  Rande  des  Einganges  in  die  Beckendarmhöhle  zwei  solide 
Zellenhaufen,  welche  bald  mit  einander  verschmelzen;  in  diesen  birn- 
förmigen  Auswuchs  dringt  eine  Ausstülpung  des  Hinterdarms  hinein,  wo- 
durch jener  zu  einer  Blase  ausgehöhlt  wird.  Dieses  ist  die  Anlage  der 
Allantois. 

Die  Blase  wächst  zwischen  animaler  und  vegetativer  Muskelplatte 
(Haut-  und  Darmfaserplatte)  durch  den  Hautnabel  aus  dem  Embryo  heraus 
und  gelangt  so  zwischen  Amnion  und  Keimblase  (Fig.  24),  umwächst 
das  erstere  und  legt  sich  an  die  seröse  Eihülle,  das  Chorion  an.  —  Die 
Verbindung  zwischen  Hinterdarm  und  Allantois  bildet  die  Cloake,  aus 
welcher  die  Harnblase  entsteht;  der  durch  den  Hautnabel  gehende 
schmälere  Theil,  der  Stiel  der  Allantois  ist  der  Urachus;  auf  der  zum 
Chorion  getretenen  Allantoisblase  verlaufen  die  stärksten  Aeste  der  Aorten, 
die  Aa.  um bilicales,  deren  Endschlingen  in  die  Chorionzotten  hinein 
wuchern ;  die  von  diesen  rückkehrenden  Gefässe  vereinigen  sich  zu  der 
gemeinschaftlichen  unpaarigen  Vena  umbilicalis,  welche  längs  der 
Arterien  zum  Nabel  laufend,  durch  diesen  wieder  in  den  Embryo  eintritt 
und  mit  den  Lebergefässen  wie  mit  der  Cava  inferior  communicirt.  Da 
wo  die  Allantoisgefässe  in  die  Chorionzotten  dringen ,  wuchern  diese 
reichlich  und  wachsen  innig  in  die  Uterusschleimhaut  hinein ;  ebenso  ent- 
wickeln sich  die  Capillaren  der  letzteren  an  dieser  Stelle  entsprechend, 
und  so  entsteht  die  P  1  a  c  e  n  t  a  ,  die  definitive  Verbindung  zwischen 
Mutter  und  Frucht. 

§  84.    Bis  zum  Anfange  der  4.  Woche,  also  in  sehr  kurzer  Zeit, 
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ist  die  Grundanlage  der  Hauptgebilde  des 
fertig.  Er  ist  jetzt  von  den  peripheren 
geschlossen,  die  liiimpfhöhle  bis  auf  die 
Nabelöffnung  geschlossen  (Fig.  -J.'>).  Der 
Embryo  steht  mit  jenen  Eitheilen  nur  noch 
durch  einen  Strang  —  den  N  ahe  1  s  I  rang 
in  Verbindung,  welcher  anfänglich  noch 
den  Slicl  der  Nabel-  (Dotter-)  blase,  den 
Ductus  omphaloentericus  mit  den  Vasa 
omphalomesent.  und  den  Stiel  der  Allan- 
tois  mit  den  Nabelgefässen,  spater  allein 
letztere  mit  dem  sie  tragenden  Bindege- 
webe umfasst,  und  vom  Amnion  als 
Scheide  überzogen   wird.  -  - 

Die  Nabelblase,  die  zwischen 
Amnion  und  Chorion  liegt  (Fig.  :!■">).  ver- 
üdet  mit  ihrem  siide.  dem  Nabelblasen- 
gange und  ihren  Gefässen  bald:  doch 
lässt  sie  sich  als  ein  wcissliches,  zwischen 
den  beiden  Eihäuten  liegendes  kleines 
Bläschen  auch  noch  an  dei  reifen  Nach- 
geburl fast  constanl  nachweisen.  Mit- 
unter gehl  aus  der  Nabelschnur  auch  ein 
feiner  Strang,  der  Duct.  omph.-ent.,  an 
dasselbe  heran:  hin  und  wieder  bleibt 
ein  Vas.  omph.   mesent.   noch  erhallen. 

§  S.r>.  Anfangs  befindet  sich  zwischen 
Amnion  und  Chorion  noch  ein  relativ 
beträchtlicher  11. nun.  erslercs  wächst  aber 
bald  starker  und  ist  im  Schwanger- 
Bchaflsmonate  an  letzteres  vollständig  an- 
gelegt; jedoch  bleibt  zwischen  beiden 
eine  dünne  gallertige  Lage  als  eingedickter 
lle>t  der  früher  zwischen  ihnen  befind- 
lichen eiweißhaltigen  Flüssigkeit.  —  Die 
Eiblase  isl  unterdess  aber  auch  von  einer 
der  1  terinschleimhaut  entstammenden 
Hülle  umgeben,  der  Decidua  reflexa 
(f 26  dr.),  welche  da,  wo  das  Ei  fest 
Bilzt,  in  die  innere  üterusfläche,  die  De- 
cidua  vera  (dv.)  übergehl  und  mit  dieser 
zusammenhängt.  Bis  in  den  Monat  ist 
/.wischen  Ei  und  l'lerus  noch  ein  kleiner 
von  Schleim  erfüllter  Zwischenraum  vor- 
handen, welcher  mit  weiterem  Wachsen 


t,5 — (j  mm.  langen  Embryo 
itheilen  durch  das  Amnion  ab- 


Fig.  2.',. 


Ei,    bei  dem  die   Gefässschichl  der 
Allanlois  sich  rings  an  die  seröse  Hülle 
angelegt   hal.     Dollersack   (</)  ver- 
kümmert, Amuiosliühle  (a)  weiter. 
(Kölliker.) 


Ei  hüll  en  d  es  Menschen  in  si  tu , 
schemalisch  dargestellt  (nach 
Kölliker).  »tMuscularis  des  Uterus 
nicht  ausgezeichnet,  th  Decidua  vera. 
plu  Placenla  uterina,  fiussere  Schicht. 
/iln'  innere  Lage  derselben,  mit  Fort- 
sätzen zwischen  die  Chorionzotten 
rhz  hinein,  ilr  Decidua  reflexa.  chl 
Chorion  laeve.  elf  Chorion  frondo- 
sum,  mit  "li  n  Zollen  <li;  die  Placenla 
foetalis  darstellend.  «  Amnios.  »// 
Amnioshöhle.  an  Aniniosscheide  für 
den  Nahclslrang.  <ig  Dottergang,  ds 
Dollersack.  V  Höhle  des  Uterus  (zu 
geräumig  dargestellt.) 
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des  Eies  durch  Anlagerung  der  D.  Reflexa  an  die  Vera  bald  schwindet. 
Und  nun  bilden  die  drei  Eihüllen  blos  noch  gesonderte  Schichten  eines 
einzigen  Sackes. 

Das  reife  Ei  besteht  somit  aus  der  Frucht  (vom  3.  Monate  an 
Foetus  genannt)  und  ihren  „Anhängen":  dem  Amnion  mit  dem  Frucht- 
wasser, dem  Chorion,  der  Decidua,  sowie  der  Placenta  und  der  Nabelschnur. 

b.  Die  Fmchtanhänge. 
§  86.  1)  Decidua.  Schon  im  §  64  wurde  der  bedeutenden  Ent- 
wicklung der  Uterinschleimhaut  gedacht,  welche  mit  der  Conception  be- 
ginnt und  nur  eine  Verstärkung  der  nach  der  letzten  Menstruation  resp. 
Ovulation  eingetretenen  Hypertrophie  ist.  Diese  Massenzunahme  beruht 
auf  bedeutender  Vergrösserung  der  schlauchförmigen  Uterindrüsen  mit 
reichlicher  Neubildung  von  Bindesubstanz,  Auftreten  zahlreicher  Wander- 
zellen und  starker  Ausdehnung  der  Gefässe;  das  Epithel  gitig  schon 
während  der  Menstruation  grössten  Theils  verloren.  —  So  erscheint  in 
der  2.  Woche  die  Schleimhaut  schon  4 — 6  mm.  dick,  und  bestimmter  von 
der  unterliegenden  Muskelhaut  abgehoben,  weich,  locker  und  tiefroth,  ihre 
Oberfläche  mit  deutlichen  Fällchen  besetzt  und  von  den  erweiterten 
Oeffnungen  der  Uterindrüsen  wie  siebförmig  durchbrochen.  Das  ist  die 
Decidua  vera,  die  hinfällige  Haut  W.  Hunter's.  Sie  hört  am  inneren 
Muttermunde  scharf  auf,  lässt  ebenso  die  Tubenöffnungen  frei.    In  sie 


Fig.  27.  Fig.  28.  Fig.  29. 


Einbettung  des  Eies  in  die  Decidua  und  Bildung  der  Reflexa  (schematisch). 

bettet  sich  das  in  die  Gebärmutterhöhle  tretende  Ei  ein,  indem  es  wegen 
der  vollständigen  Ausfüllung  der  letzteren  durch  die  gewucherte  Schleim- 
haut im  obersten  Abschnitte  derselben  angehalten,  zwischen  ihren  Wülstchen 
eingebettet  und  von  ihnen  überwuchert  wird  (nach  Funke  soll  es  in  eine 
Uterindrüse  gelangen  und  sich  dort  festsetzen).  Die  über  das  Ei  allseitig 
sich  erhebenden  und  zuletzt  sich  zu  einem  vollständigen  Sacke  schliessenden 
Partien  der  Schleimhaut  (Fig.  27—29)  werden  Dec  id  ua  refl  exa  genannt 
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(weil  man  früher  glaubte,  dass 
die  Tubenöffnungen  durch  die 
als  Exsudat  aufgefasste  Dec. 
vera  geschlossen  seien  und 
deshalb  das  Ei  letztere  vor 
sich  einstülpen  müsse);  die 
Stelle  der  Vera,  wo  das  Ki 
haften  bleibt,  heisst  I».  sero- 
tina.  Anfangs  befindet  sich 
zwischen  Ver.  und  Refl.  etwas 
Schleim  (s.  oben),  später  wird 
letztere  durch  das  Ei  rasch 
ausgedehnt,  bis  sie  schon  im 
3.  Monate  die  Vera  innig  be- 
rührt (Fig.  30);  darauf  wr- 
schmel/.en  beide  mit  einander 
und  stellen  nur  eine  Membran 
dar,  die  sieh  schwer  und  nur  an 
ein/einen  Stelleu  in  ihre  ur- 
sprünglichen Bestandteile  zer- 
legen lässt. 

£  87.  Die  entwickelte 
Dec.  vera  besteht  au-  grossen 
kugeligen  und  länglichen  Zellen 
mit  grossen  Kernen  und  etwas 
granulirtein  Inhalte,  welche  von 

den  Bindegewebszellen  und 
Endothelien  der  Uterinschleimhaut  abstammen:  die  kugeligen  Zellen  liegen 
mehr  in  den  inneren,  die  spindelförmigen  in  dem  äusseren  Lagen :  ihre 
fein  punetirte,  sonst  homogene  Zwischensubstanz  ist  sehr  spärlich  und 
nimmt  gegen  das  Chorion  zu  immer  mehr  ab:  zwischen  den  einzelnen 
Zellen  finden  sich  zahlreiche  lymphoide  Körper,  wie  ja  die  ganze  Schleim- 
haut als  eine  mächtige  Fläche  zusammenhängender  Lymphräumc  anzusehen 
ist  (s.  $  52).  Dieses  Gewebe  wird  vuii  den  gerade  aufsteigenden,  in 
den  Lymphräumen  liegenden  innern  Enden  der  Drüsen  durchbohrt. 
Letztere  sind  in  den  äussersten  Schichten  der  Decidua  am  stärksten  ent- 
wickelt und  oft  gelheilt,  mit  eubischen  bis  cylindrischen  Epithelien  hier 
erfüllt  und  von  einem  spärlichen  Bindegewebe  mit  fibrillärer  Inlercellular- 
substanz  getragen.  —  Mit  fortschreitendem  Wachsthum  des  l'lerus  und 
des  Flies  wird  die  Vera  in  Länge  und  llreite  gedehnt,  demzufolge  ver- 
dünnt; es  bilden  sich  gegen  das  Ende  aus  den  eben  beschriebenen  Elementen 
zwei  Schichten,  eine  innere  und  äu-sere.  Die  innere,  die  Zellen  sch  ich  t, 
besteht  aus  den  grossen  epithelialen  Zellen  mit  spärlicher,  nach  innen 
fa.-t  ganz  fehlender  Zwischensubstanz;  die  spindelförmigen  unter  ihnen 
tragen  die  (Jefäs.-e:   die  Ausführungsgänge   der   Drüsen  sind  verbreitert, 

Opicgtlbwg,  lirhurtabülft  5 


Fig.  30. 


8—9  Woch. schwang. Uterus,  rückwärts  gebeugt  in. 
Braune),  a  Amnioshlase  mit  Embryo  und  Nabel- 
blase. <lr  Der.  vera.       Dec.  refl.  ehf  Chor,  frond. 
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verstrichen,  ihr  Epithel  verschwunden  oder  wenigstens  nicht  von  den 
Decidualzellen  unlerscheidbar ;  in  den  Zellen  und  zwischen  ihnen  finden 
sich  Fettkörnchen  in  verschiedenem  Grade  eingelagert.  Die  äussere  Schicht, 
die  Drüsenschicht,  bildet  besonders  unter  der  Zellenschicht  ein  grob- 
areoläres  Gewebe,  welches  grosse  platte,  mit  einschichtigem,  theils  plattem, 
theils  cylindrischem  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  enthält;  die  diese  be- 
grenzenden Gewebslamellen  bestehen  aus  einem  mit  Lymphkörperehen 
reichlich  infiltrirten  fibrillären  Bindegewebe,  welches  die  Gefässverzweigungen 
trägt ;  Fett  findet  sich  in  dieser  Schicht  weniger  als  in  der  inneren.  — 
Bei  der  Geburt  wird  nur  die  Zellenschicht  und  oft  nur  ein  Theil  von  dieser 
abgestossen,  die  Drüsenschicht  bleibt  zurück  ;  hin  und  wieder  aber  geht 
ein  Theil  des  areolären  Gewebes  derselben  mit  ab.  Die  Dicke  der  Decidua 
am  ausgestossenen  Eie  ist  deshalb  gering  und  häufig  findet  man  nur 
eine  sehr  dünne  Lage  oder  Fetzen  derselben  dem  Chorion  anhängend;  die 
dickste  Schicht  liegt  immer  in  der  Nähe  der  Placenta. 

Die  Reflexa,  welche  an  ihrer  äusseren  Fläche  glatt,  an  ihrer  dem 
Eie  zugekehrten  inneren  (durch  die  Verbindung  mit  den  Chorionzotten) 
grubig  ist  und  hier  ein  maschiges  bienenwabenähnliches  Ansehen  hat, 
besitzt  denselben  grosszelligen  Bau  mit  geringer  Zwischensubstanz  wie  die 
Vera;  von  den  Drüsen  herrührende  Ocffnungen  findet  man  im  3. — 4.  Monate 
nur  noch  in  der  Nähe  der  Umschlagsstelle  in  die  letztere;  um  diese  Zeit 
hat  die  Reflexa  auch  schon  ihre  Gefässe  verloren.  Die  Verfettung  der 
Zellen  tritt  früher  ein,  ist  stärker  und  ausgebreiteter  als  in  der  Vera,  ja 
es  kommen  Fälle  vor,  wo  die  Reflexa  nur  einen  fettigen  Detritus  bildet; 
je  weiter  vom  Placentarrand,  desto  stärker  ist  die  Verfettung.  Am  Ende 
der  Schwangerschaft  ist  letztere  eine  totale. 

§  88.  2)  Das  Chorion,  die  äussere  Eihaut,  folgt  nach  innen  auf 
die  hinfällige  Haut  und  stellt  eine  ziemlich  derbe,  mit  kleinen  Unebenheiten 
besetzte  Haut  dar.  Im  Beginne  der  Entwicklung  besteht  die  äussere 
Eihaut  aus  der  Zona  pellucida,  auf  der  sich  kleine  structurlose  Zöttchen 
gebildet  hatten;  diese  primäre  Zotten  haut  (Kol  lik  er)  schwindet  später, 
um  der  secundären,  dem  bleibenden  Chorion  Platz  zu  machen. 
Dieses  besteht  aus  einer  äusseren  epithelialen,  der  serösen  Hülle  des  Eies 
(s.  oben)  entstammenden  Schicht  (Exochorion)  und  einer  inneren  binde- 
gewebigen mit  Blutgefässen  versehenen  (Endochorion),  welche  von  der 
bindegewebigen  äusseren  Haut  der  Allantois  mit  den  Nabelgefässen  her- 
rührt. Auf  der  äusseren  Schicht  erheben  sich  bald  aus  den  Zellen  der- 
selben gebildete,  Anfangs  solide,  dann  hohl  werdende  Auswüchse,  die 
Chorionzotten,  in  welche  darauf  die  Umbilicalgefässe  sammt  dem  sie 
tragenden  Bindegewebe  hineinwucheren ;  die  Zotlen  selbst  senken  sich 
in  die  Serotina  und  die  Reflexa  hinein.  —  Bis  zum  Ende  des  2.  Monates 
wächst  das  Chorion  in  allen  seinen  Theilen  gleichmässig  fort,  hat  ein 
moosartiges  Aussehen  und  heisst  Chorion  frondos  um.  Im  3.  Monate 
wuchern  an  der  der  Serotina  entsprechenden  Stelle,  wo  die  Placenta  sich 
bildet,  die  Zotten  stärker,  bleiben  dagegen  an  allen  übrigen  Stellen  im 
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Wachsthum  zurück,  verkümmeren  in  Folge  der  auf  die  Oberfläche  des 
Eies  von  Seiten  der  es  eng  umschliessenden  Uteruswand  ausgeübten 
Spannung,  und  ihre  Gefässe  atrophiren.  An  der  ganzen  Eiperipherie  mit 
Ausnahme  der  Placenlars teile  erscheint  dann  das  Chorion  als  eine  dünne 
Membran,  welcher  nur  noch  vereinzelt  kleine  weissliche,  fadenförmige,  gc- 
fässlose  Verlängerungen  als  Reste  der  Zotten  aufsitzen  —  Chor,  laeve. 
In  der  Nähe  der  Placenla  sind  die  verkümmerten  Zotten  am  zahlreichsten. 

Die  entwickelte  Chorionzolle  besteht  ans  dem  bindegewebigen 
Stamme,  den  in  diesem  liegenden  foelalen  Gefässen  (Schlingen  und  Ca- 
pillarnelzen)  und  einer  Epilheldecke,  der  Zollenscheide.  Die  Zellen  der 
letzteren  sind  nicht  sehr  gross,  rundlich,  nach  aussen  zu  eckig  und  in  die 
Länge  gedehnt,  sie  enthalten  einen  grossen  Kein  mit  hyalinem  oder  fein 
punctirlem  Protoplasma,  in  dem  Schleimgewebe  des  Stammes  finde!  man 
längliche  und  sternförmige  Zellen,  deren  Fortsätze  sowohl  an  die  Epithelzellen 
wie  an  die  Capillarcn  heranreichen;  Saftkanälchen  sind  gewiss  vorhanden. 

S  S!»,  :|)  |)ri-  Innenfläche  des  Chorion  li<  eng  das  Amnion  an 
(8  K2),  lässl  sich  jedoch  leicht  von  demselben  ablösen.  Der  Amniossack 
stellt  eine  dünne  durchscheinende  gelässlosc  Membran  dar,  welche  auf 
ihrer  inneren  (foetalen)  Fläche  ein  einfaches,  aus  kleinen  kurzeylindrischen 
Zellen  gebildetes  Epithel  (oder  Endothel?)  besitzt;  /.wischen  den  Zellen 
sieht  man  besonders  am  placenlaren  Theile  helle,  scharf  conlurirle,  mil 
einem  Kerne  versehene  Bläschen;  auch  Slomala  sollen  vorhanden  .-ein. 
Der  äussere  bindegewebige  Theil  des  Amnion  erscheint  dicht  unter  dem 
Epithel  als  eine  homogene,  weiter  nach  aussen  als  eine  leichl  geslreiftc 
Schicht,  mil  länglichen  und  sternförmigen  Zellen,  deren  Ausläufer  mit 
denen  der  Nachbarzellen  communiciren  und  so  ein  Netz  dünnwandiger 
Canäle  darstellen  :  diese  Canäle  erstrecken  sich  durch  die  homogene  Schicht 
bis  zu  den  Epilhelicn  und  sollen  nach  der  anderen  Seile  zu  mit  gleichen 
Ganälen  des  Ghorions  in  Verbindung  stehen  (W inogr adow);  sie  sind 
Anfänge  der  Lymphgcfässe.  In  späterer  Zeit  der  Schwangerschafl  sind 
jene  Zellen  fast  regelmässig  fellig  zerfallen.  Am  placenlaren  Theile  des 
Amnion  und  am  entsprechenden  Endslücke  der  Nabelschnur  begegnet  man 
bisweilen  Epilhelwuchcrungen  von  flaeher,  halbkugeliger  oder  papillärer 
Form,  die  den  Amnioncarunkeln  mancher  Thicrc,  besonders  der  Wieder- 
käuer analog  und  wohl  ohne  Bedeutung  sind  (s.  meine  Bemerk,  in  der 
Monatssch.  f.  Geburlsk.  XXIII.  S.  22  i). 

An  der  Inscrlionsstelle  des  Nahelstranges  in  die  Placenla  geht  das 
Amnion  aufcrsleren  über,  um  seine  Scheide  zu  bilden,  die  bindegewebige 
Schicht  jr,.),|  in  ,las  Dareiichym  des  Strandes  ein  :  am  Nabel  setzen  sich  Epithel 
und  Bindegewebschicht  in  die  Epidermis  und  Cutis  der  Frucht  fort,  wasgemäss 
der  Entwicklung  des  Amnion  (§  s^i  verständlich  ist.  —  Von  dem  fadig- 
g.dhrli^'en  (jewebc  (Tunica  media  Bischoff's),  welches  Amnion  und 
Ghorion  verbindet,  ist  schon  in  £  85  bemerkt,  dass  es  eingedickte  eiweiss- 
ballige  Flüssigkeit,  also  ohne  Organisation  ist.  Bisweilen  ist  dieser  Rest 
aber  ilünntlüssiger  und  wird  dann  bei  der  Geburt  in  der  Quantität  von 
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ca.  einem  Esslöffel  in  die  sich  durch  den  Muttermund  drängende  Eispitze 
getrieben,  hebt  das  Chorion  vom  Amnion  ab,  so  dass  sich  zwei  concentrische 
Fruchtblasen,  eine  choriale  äussere  und  amniotische  innere,  bilden,  welche 
durch  jenes  amnio-choriale  Wasser  getrennt  sind. 

§  90.  4)  Das  Fruchtwasser,  Schafwasser,  der  Liquor 
amnii,  ist  eine  klare,  gelbgrünliche  Flüssigkeit  von  fleischähnlichem 
Gerüche,  in  der  einzelne  weisse  Partikelchen  (abgestossene  Epidermis- 
schuppen  und  Fettschmiere  des  Foetus)  und  Wollhaare  schwimmen ; 
in  seltenen  Fällen  ist  sie  missfarbig  und  übelriechend ,  selbst  bei 
lebendem  Kinde,  meist  ist  dann  aber  die  Uterusschleimhaut  krank.  Die 
Quantität  beträgt  durchschnittlich  */a —  1  Kilo,  variirt  indess  sehr  und  zwar 
sind  die  Extreme  bedeutend ;  sie  ist  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft im.  Verhältniss  zur  Grösse  der  Frucht  beträchtlicher,  absolut  aber 
nimmt  die  Masse  im  Allgemeinen  bis  zum  Ende  zu.  Das  Fruchtwasser 
reagirt  alkalisch,  hat  ein  geringes  spez.  Gew.,  ist  in  späteren  Monaten 
noch  weniger  concentrirt  und  verhält  sich  im  Allgemeinen  wie  ein  ver- 
dünntes Blutserum.  Es  enthält  immer  Eiweiss,  Derivate  desselben,  Krea- 
tinin, verschiedene  Salze  und  fast  regelmässig  Harnstoff,  besonders  so  in 
den  späteren  Monaten 1).  Der  Harnstoff  stammt  entschieden  aus  den 
Nieren  des  Foetus  (bei  verschlossener  Urethra  staut  er  sich  in  der  Blase 
auf  und  dehnt  diese  enorm  aus) ;  und  es  erklärt  sich,  wenn  man  eine  nur 
zeitweilige  Urinexcretion  der  Frucht  annimmt,  damit  auch  der  wechselnde 
Harnstoffgehalt  des  Wassers,  wie  seine  Zunahme  gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  aus  reichlicherer  Production  von  Urin.  Ein  Theil  des  Harn- 
stoffes geht  direct  oder  nach  Zerfall  in  das  Blut  der  Mutter  zurück. 

Der  Liq.  amnii  ist  zunächst  ein  Transsudat  aus  foetalen  Gefässen,  und 
zwar  aus  den  Capillaren  der  dem  Amnion  dicht  anliegenden,  vom  Chorion 
herrührenden  Grenzmembran  des  Fruchtkuchens,  den  Vasa  propria  dieser 
Membran,  welche  mit  den  Nabelstranggefässen  zusammenhängen ;  diese 
scheiden  unter  dem  Drucke  des  foetalen  Kreislaufes  die  im  Organismus 
der  Frucht  überschüssige  Flüssigkeitsmenge  aus.  Da  aber  jenes  Capillar- 
netz  für  gewöhnlich  in  den  letzten  Monaten  mehr  und  mehr  obliterirt, 
die  absolute  Fruchtwassermenge  dagegen  in  der  zweiten  Schwangerschafts- 
hälfte wächst,  so  übernehmen  alsdann  die  Nieren  die  weitere  Ausscheidung 
von  Flüssigkeit  aus  dem  Körper  des  Foetus,  und  die  weitere  Vermehrung 
des  Fruchtwassers  ist  dann  durch  den  Urin  desselben  gegeben.  So  er- 
klärt sich  auch  die  Verdünnung  des  Wassers  in  den  letzten  Monaten, 
besonders  die  Eiweissabnahme,  wie  die  Thatsache,  dass  bei  Verschluss 


*)  Nach  Scher  er  enthält  das  Fruchtwasser  im  5.  Monate  7,67  p.  m.  Eiweiss^ 
7,24  Extractivstoffe  und  9,25  Salze  mit  975,84  Wasser;  im  10.  Monate  0,82  Eiweiss,  0,60 
Extractivstoffe,  7,06  Salze  mit  991,5  Wasser.  Ich  selbst  fand  bei  einer  im  6.  Monate 
an  Phthisis  verstorbenen  Schwangeren,  bei  der  alsbald  die  Gastrotomie  gemacht  und  das 
Fruchtwasser  vorsichtig  gewonnen  wurde, 

1,4  Eiweiss,  4,2  Eiweissderivate,  3,6  Harnstoff,  7,95  Salze  p.  m. 
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der  foetalen  Harnwege  die  Fruchtwassermenge  höchst  gering  oder  nahezu 
Null  war. 

Die  Bedeutung  des  Fruchtwassers  liegt  wesentlich  darin,  die  Eihöhle 
in  ihrer  Form  und  Ausdehnung  zu  erhallen,  die  Fortpflanzung  der  die 
Hutter  treffenden  mechanischen  Insulte  auf  die  Frucht  zu  verhüten,  Ver- 
wachsungen der  foetalen  Theile  unter  einander  wie  einein  einseitigen 
Drucke  der  Nabelschnur  vorzubeugen,  dir  Fruchtbewegungen  zu  erleichtern 
und  sie  der  Mutter  weniger  fühlbar  zu  machen;  bei  der  Geburt  trägt  das 
Wasser  dadurch,  dass  es  die  Eihäute  in  Gestalt  einer  Blase  in  den 
.Mullerhals  treibt,  wesentlich  zu  dessen  ungestörter  Eröffnung  bei  und 
erhalt  nach  seinem  Abflüsse  den  Geburtskanal  schlüpfrig. 

s,  91.  •'.)  Die  IMac. 'iila.  der  Mutterkuchen  (§  8:5)  stellt  einen 
plattrunden  kuchen  form  igen  Körper  von  schwammiger  Consistenz  dar. 
welcher  heim  reifen  Eie  ca.  500  grm.  wiegt ;  das  Durchschnittsgewicht 
von  1492  Placenlen  aus  dem  10.  Monat  beträgt  nach  den  au-  den  Journalen 
hiesiger  Klinik  angestellten  Berechnungen  501,8  grm. :  die  Placenten  macerirler 
Früchte  sind  schwerer.  Der  Längendurchmesser  ist  13,5 — 18,!»  cm.,  der 
Dickendurclnnesser  1,5  1,75  cm.  Mau  unterscheide!  am  Midierkuchen 
die  convexe  uterine  und  die  concave  foctale  Fläche;  die  ganze  Masse 
zerfällt  in  den  überwiegenden  kindlichen  Theil  —  l'lac.  foetalis  i.  e. 
die  gewiicherlen  C.horionzolten ,  und  den  wenig  massigen  mütterlichen 
Antheil  -  IM.  materua  i.  e.  die  Fortsetzungen  der  Decidua,  welche 
da-  architektonische  Gerüste  des  Kuchens  bilden.  Die  loetale  Fläche  ist 
von  dem  bis  zur  Nabelschnurinserlion  leicht  abzichbaren  Amnion  und 
darunter  von  dem  untrennbar  anhaftenden  Chorion  bedeckt,  glatt  und 
glänzend;  (betreffs  des  zwischen  beiden  Häuten  befindlichen  Gewebes  vergl. 
£  v">  und  89);  auf  dem  Chorion  verlaufen  die  sich  in  den  Kuchen  ein- 
senkenden Nabelgefässe.  Die  uterine  Fläche  ist  durch  oberflächliche 
Furchen  in  ungleichförmige  insuläre  Läppchen,  die  Cotyledonen,  gc- 
theilt  und  überzogen  von  einer  weissgrauen,  leicht  durchscheinenden  und 
nur  in  kleinen  Partien  abhebbaren  Hanl,  dem  obersten  Theile  der  Dec. 
Berolina,  welche  die  Cotyledonen  wie  die  zwischen  ihnen  liegenden  Rinnen 
überbrückt  und  zwischen  sie  .Septa  bis  zur  Ursprungsslelle  der  Lappen, 
fast  Iiis  zum  Chorion  schickt.  Erst  im  4.  Monale  ist  diese  Anordnung 
deutlich  sichtbar  und  erst  dann  foelaler  und  mütterlicher  Theil  innig  mit 
einander  vereinigt. 

Das  W a c h  s I  h  u  in  der  Placenta  zeigl  nach  unseren  wie  Hecker's 
Berechnungen  eine  ziemlich  regelmässige  Zunahme,  welche  bis  zur  23. 
Woche  ca.  100  grm.  per  Monat  beträgt;  vom  7.  Iiis  S.  Monate  fanden 
wir  eine  Zunahme  von  ca.  U0,  vom  8.  bis  9.  Monate  nur  von  ca.  40, 
vom  bis  1"  Monate  nur  eine  von  ca.  6  grm.:  der  Kuchen  wächst 
demnach  im  letzten  Trimester  nicht  in  dem  Maasse  wie  vorher  und  hat 
am  Ende  der  Woche  so  ziemlich  den  Höhepunkt  seiner  Entwicklung 
erreicht.    Von  da  ab  beginnt  -eine  regressive  Metamorphose. 
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Entsprechend  der  zur  Zeit  ihrer  Bildung  mehr  platten  Form  des 
Uterus  befindet  sich  die  Inser tionsstelle  der  Placenta  meist  an  der 
vorderen  oder  hinteren  Gebärmutterwand,  an  ersterer  etwas  seltener; 
haftet  der  Kuchen  überhaupt  wesentlich  seitlich,  dann  häufiger  rechts  als 
links  ;  in  seltenen  Fällen  sitzt  er  gerade  auf  dem  Grunde.  Hin  und  wieder 
auch  erreicht  ein  Rand  desselben  den  inneren  Muttermund  (tiefer  Sitz 
der  Placenta),  oder  noch  seltener  und  in  weiterer  Ausbildung  dieser  Ab- 
normität inserirt  die  Placenta  ganz  am  unteren  Uterinabschnitt  und  bedeckt 
in  mehr  oder  weniger  gleichmässiger  Ausdehnung  das  Orif.  intern,  (vor- 
liegende Placenta). 

Fig.  31. 


Durchschnitt  der  Plac.  u.  Uterinwand   (n.  Ecker),    a  Nabelstrang,     b  Amniosüberzug. 
c  Chorion.    d  Foetal.  Theil  d.  Plac.    e  Uterinwand.,    f  Zottenbäumchen.    g  Mülterlicber 
Theil  d.  Plac.  (Decidua).    h  In  die  Plac.  dringende  Fortsätze  d.  Decidua.    i  Spiral  ige 
Uterinarterien,    k  Erweiterte  Uterinvenen. 


§  92.  Der  Bau  der  Placenta  ist  im  Allgemeinen  folgender  (Fig.  31 
und  32).  In  dem  Geniische  von  mütterlichem  und  foetalem  Gewebe  des 
Kuchens  bildet  das  erstere  den  bestimmenden  Theil,  das  architektonische 
Gerüste;  in  dieses  ist  der  foetale  Theil,  ein  Gonvolut  verzweigter  Chorion- 
zotten, eingelassen.  Die  mütterliche  Placenta  ist  ein  cavernöser  Bau: 
weite  Hohlräume,  welche  unter  einander  communiciren  und  deren  senk- 
rechte wie  vertikale  Scheidewände  auf  dem  Querschnitte  das  sogenannte  pla- 
centare  Balkengerüste  darstellen.  Auf  einem  Vertikalschnitte  trifft  man,  von 
der  Uterin-  zur  Foetalfläche  vordringend,  (nach  W  i  n  k  1  er)  folgende  Schichten  : 

1)  Die  Decidua  serotina; 

2)  den  intermediären,  eben  erwähnten  cavernösen  Theil,  ausgefüllt 
von  den  gewucherten  foetalen  Zotten; 
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3)  die  subchoriotische  Schlussplatte  als  Abschluss  des  mütterlichen 
Gewebes ; 

4)  den  placentaren  Theil  des  Chorions; 

ö)  die  Gallertschicht  (hier  das  Nabelbläschen  s.  $  84). 

G)  den  placentaren  Theil  des  Amnion. 

Die  Structur  der 
Decidua  ist  im  ^  87 
geschildert.  Die  Fort- 
setzungen ihrer  Zellen- 
Schicht  erstrecken  sich 
als  Cotyledonensepta 
in  die  Tiefe  der  Pla- 
centa und  bilden  das 
erwähnte  weitmaschige 
Netz,  von  dessen  ver- 
tikalen Balken  hori- 
zontale  und  schräge 
ausstrahlen.  In  diesen 
Septis  ilringen  die  Rie- 
senzellen  nur  auf  kurze 
Strecken  in  die  Tiefe,  hauptsächlich  bestehen  jene  aus  homogener  oder 
feinstreifiger  Substanz  mit  kleinen  Zellen  im  Centruin;  das  Innere  der  von 
den  Haiken  begrenzten  Hinträume  ist  mit  einer  zarten  Endothelplatte  aus- 
gekleidet. Denselben  Bau  wie  die  Septa  zeigt  die  Schlussplatte  (3),  welche 
als  eine  relativ  dicke  Schicht  die  oberflächlichen  Cavernen  nach  dein  Eie 
hin  abschliessl  und  an  das  Chorion  grenzt. 

Von  der  uterinen  Seite  des  letzteren  (Hyrtl's  Deckplatte  der  Placenta) 
entspringen  die  den  foetalen  Antheil  constituirenden  Placentarzotlen  mil 
Anfang--  dicken  Stämmen,  welche  sich  der  .Mehrzahl  nach  bald  in  3— 4fach 
verjüngte  Aeste  Lheilen  und  in  unzählige  Reiserchen  dolden-  und  büschel- 
förmig sich  autlösen.  Jeder  Hauptstamm  bildet  mit  seinen  Verzweigungen 
einen  Cotyledo  und  führt  -eine  eigene  Gefässschlinge,  die  bis  in  die  feinsten 
Endäsle  Ausläufer  sendet.  Diese  in  dir  mütterlichen  Bluträume  tauchenden 
Zottensprossen  sind  das  Ernährungssorgan  der  Frucht,  während  andere 
senkrecht  oder  gebogen  vom  Chorion  zur  Decidua  verlaufende,  derbere  wie 
feinen'  Stämme  theils  zur  Blutleitung,  theils  zur  innigeren  Befestigung  des 
foetalen  an  den  malernen  Kuchentheil  dienen. 

£  '.)3.  Der  Grundstock  der  Placentarzolte  ist  gebaut  wie  der  der 
früheren  Chorionzotle  (s.  $  88).  Der  Epithelüberzug  ist  nach  Einiger 
(bes.  Virchow's)  Ansicht  ein  einfacher,  lediglich  foetaler,  während  nach 
Anderer  Annahme  (Goodsir,  Schroeder  v.  d.  Kolk,  Jassinsky  etc.) 
er  aus  foetaleiv  und  maternen  Schichten  besteht.  Die  Entscheidung  hierüber 
hängt  mit  der  Frage  zusammen,  wie  man  sieb  die  Verbindung  zwischen 
foelalem  und  mütterlichem  Theile  des  Kuchens  bei  der  Entwicklung  desselben 
denkt.    Die  Einen  nehmen  an.  dass  ein  wirkliches  Hindurchwachsen  der 


Fig.  32. 


Durchschnitt  durch  Plac.  und  Decid.  (nach Schröder  v.  d. 
Kolk.)   a  Decidua.  &  Arterien,    c  Placentar/.oüen. 
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Zelten  nicht  blos  durch  die  Decidua,  sondern  auch  durch  die  mütterlichen 
Gelasse  stattfinde,  so  dass  nach  Usur  der  Gefässwand  die  Zotte  frei  und 
nur  bedeckt  von  ihrem  foetalen  Epithel  in  das  Gefässlumen  hineinragt, 
rings  umgeben  vom  scharfen  Rande  der  durchlöcherten  Gefässwand 
(Virchow,  Ki wisch);  ja  auch  ganz  nackt  sollen  Zotten  in  die  Blut- 
räume  ragen,  indem  beim  gegenseitigen  Durchwachsen  von  foetalem  und 
uterinem  Gewebe  Zotten-  wie  Drüsenepithel  atrophire  und  die  Endothel- 
zellen  der  Bluträume  aus  einander  gedrängt  würden  (Winkler).  Andere 
(Sharpey,  Reichert,  Goodsir  und  die  oben  Genannten)  lassen 
die  Zotten  in  die  Schlauchdrüsen  der  Reflexa  und  in  das  interglanduläre 
Gewebe  der  Vera  sich  einpflanzen,  und  vindiciren  ihnen  daher  einen 
mütterlichen  Epithelüberzug,  Pflasterzellen  von  den  Drüsen  der  Reflexa 
und  epitheloide  Zellen  der  Vera;  durch  Einstülpung  der  mütterlichen  Ge- 
fässwand erhalten  dann  die  Zotten  da,  wo  sie  in  die  Bluträume  ragen,  noch 
eine  feine  vom  Gefässe  herrührende  Scheide  aus  zartem  Endothel  mit 
länglichen  Kernen.  —  Diese  Divergenz  der  Meinungen  scheint  zu  beweisen, 
dass  alle  die  erwähnten  Verhältnisse  vorkommen;  diese  sind  ja  auch  nur 
quantitativ  verschieden  und  wie  viel  von  den  in  Frage  kommenden 
Elementen  die  Zotten  bedecken,  hängt  ja  nur  vom  dem  gegenseitigen  Drucke 
ab,  unter  welchem  die  Verbindung  der  Zotten  zu  Stande  kommt. 

Während  der  foetale  Zottenüberzug  aus  kleinen  regelmässigen,  schwach 
punktirten  Pflasterzellen  besteht,  stellt  sich  der  mütterliche  als  viel  grössere 
runde,  bisweilen  vieleckige,  einkernige,  meist  nicht  punetirte  Zellen  dar; 
an  einer  frei  ins  Gefässlumen  ragenden  Zotte  sieht  man  oft  die  zarte 
Gefässhaut  von  der  Spitze  auf  eine  Nachbarzotte  übergehen,  ohne  dass 
sie  erstere  ganz  überzöge. 

In  die  in  die  Bluträume  ragenden  Zottenästchen  tritt  ein  Endzweig 
der  Art.  umb.,  verläuft  in  ihnen  ziemlich  geradlinig,  aber  in  sich  spiralig 
gedreht  und  biegt  mit  einer  Schlinge  in  das  abführende  Gefäss  um  ;  überall 
in  den  Zotten,  selbst  in  den  Stämmen,  befinden  sich  zahlreiche  Anastomosen 
und  Capillarnetze ;  für  die  früheren  Monate  sind  auch  oberflächliche  unter 
dem  Epithel  liegende,  die  ganze  Zotte  umspinnende  Haargefässnetze  nach- 
gewiesen, welche  mit  den  inneren  Gapillaren  communiciren;  vielleicht 
auch  flottiren  die  Zottengefässe  in  perivasculären  Lymphräumen. 

Die  von  der  Schlussplatte  zur  Serotina  aufsteigenden,  zur  innigeren 
Befestigung  des  foetalen  an  den  mütterlichen  Theil  dienenden  Zottenstämme 
(s.  oben)  sind  meist  dicker,  enden  oft  knopfförmig  und  unter  Verlust 
ihres  Foetalepithels  in  der  Decidua;  auch  sie  tragen  Gefässe,  welche  aber 
gewöhnlich  nicht  bis  zur  Zottenspitze  reichen.  —  Am  Rande  der  Placenta 
besonders  findet  man  noch  gefässlose  und  verkümmerte  Zotten. 

Das  Wachsthum  und  die  Vermehrung  der  Zotten  kommt  sowohl 
durch  Proliferation  der  am  freien  Ende  vorhandenen  Zellen  des  Schleim- 
gewebes als  durch  Wucherung  des  Epithels,  durch  Bildung  von  Epithel- 
fortsätzen zu  Stande.  Diese  bestehen  aus  einer  homogenen  oder  feinkör- 
nigen Masse  mit  central  gelegenen  Kernen,  in  welche  alsbald  von  der 
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Zolle  eine  Gefässschlingc  und  das  diese  stützende  Schleiingewebe  nach- 
wucherl  und,  die  Kerne  an  die  Peripherie  drängend,  eine  neue  Zolle 
bildet.  Kiiie  weitere  Art  von  Kpillieli'nrKäl/.eii  vcrmil teil  in  Form  breiter 
drehrunder  Kalken  die  Verbindung  der  einzelnen  Theile  der  foetalen 
Placenta  unter  einander  (Langhans). 

Der  Kau  des  Ghorion  und  Amnion  isl  der  des  peripherischen  Theiies 
dieser  i  läute:  von  der  vom  Chorion  hei  rührenden  Grenzmembran  des 
Fnichtkuchens  und  ihren  \'asa  propria  war  schon  in  £  90  die  Rede. 

£  94.  Die  foetalen  und  mütterlichen  Klulbahnen  sind  hiernach  in 
der  Placenta  so  in  einander  geschoben,  dass  das  beiderseitige  Klüt  überall 
an  einander  vorbeiströml  und  heidi'  Theile  nur  durch  dünne  leicht 
permeabele  Wände  geschieden  sind.  So  ist  der  Austausch  zwischen 
beiden  leicht  ermöglicht  :  welche  Veränderungen  sie  dabei  erfahren, 
darüber  besitzen  wir  wenig  Aufschlüsse.  Die  Girculation  in  der 
Placenta  selbst  gestaltet  sich  in  folgender  Weise:  die  Nabelarterien 
treten  unter  spitzem  Winkel  zur  Placenta,  wobei  sie  meist  anastomosiren; 
sie  erweitern  sich  dann  plötzlich  zu  den  Bulbi  der  Placenta  (Hyrll)  und 
biegen,  ohne  den  Kuchenrand  zu  erreichen,  seillich  und  vertikal  ge- 
schlängelt in  die  Tiefe  ein.  um  sich  in  Zottcngcfässc  aufzulösen;  unter 
dem  Amnion  sind  die  Zweige  von  einem  structurlosen  oder  leichtstreifigen 
festen  Häutchen,  der  Hyrtl'schen  Decklaraelle  überzogen.  Die  Zweige  der 
Nabelgefässe  bohren  sich  in  ausgezeichneten  Spiraltouren  förmlich  in  die 
Kotyledonen  ein:  jeder  dieser  wird  von  einem,  und  nur  wenn  er  sehr 
gross  ist,  von  mehreren  Arterien  gespeist  :  in  diesem  Kalle  anastomosiren 
letztere  nie,  sondern  jede  hat  ihr  eigenes  Verbreitungsgebiet.  Dagegen 
bilden  die  Venen  weitmaschige  Netze  um  die  Arterien. 

Die  mütterlichen  Gefässe,  Artt.  u.  Venn,  utero-placentares  treten  an 
der  convexen  Seid'  des  Kuchens  ein  und  aus.  Die  Arterien,  meist  Aeste 
der  Spermat.  int.,  durchsetzen  in  korkzieherähnlichen  beträchtlichen  Krüm- 
mungen die  Uterinwand  und  dringen  in  zahlreichen,  immer  dünner  wer- 
denden Zweigen  bis  zu  deren  Innenfläche,  wo  sie,  zum  Theil  capillar 
werdend,  entweder  in  die  colossal  erweiterlen  Venen  münden  oder  die 
Decidua  durchbrechend  in  die  Placenta  selbsl  treten;  dieser  Uebertritl 
erfolgt  durch  Oeffnungen,  welche  man  im  Decidualüberzuge  an  den 
Kreuzungsstellcn  der  Cotyledonensepta  sieht,  entweder  direcl  in  die  Blut- 
eavernen  oder  mittels  einer  Art  Gefässrohres  von  :5 — 4  mm.  Länge,  welches 
aber  nur  von  Endothel  ausgekleidetes  mütterliches  Placentargewebe  von 
der  Structur  der  Blutcavernen  i«t.  Alle  Gelassräume  der  Placenta  sind 
Dämlich  nur  cavernöse  Ektasien  der  Capillaren  der  Decidua,  welche  sich 
colossal  erweitert,  dabei  ihre  Wandung  verloren  haben  und  in  die  sinuösen 
mütterlichen  Bluträume  übergegangen  sind,  in  welche  die  Zotten  einragen. 
Aus  diesen  Kavernen  oder  Sinus  kehrt  das  Blut  in  die  uferinen  Venen- 
plexus  zurück,  und  zwar  sowohl  durch  die  fast  wandungslosen,  in  die 
tieferen  Kterusvencn  führenden  Venen  der  Serotina,  als,  und  hauptsächlich, 
durch  das  grosse  R  a  n  d  g  e  fä  s  s ,  die  Vena  coronoria  der  Placenta. 
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Es  ist  dies  ein  weiter,  stellenweise  mehr  als  Gänsefederkiel  dicker,  mit  Epithel 
ausgekleideter  Canal,  welcher  continuiiiich  oder  auch  stellenweise  unter- 
brochen den  Kuchen  umkreist,  nur  sehr  selten  ganz  fehlt,  und  zahlreiche 
meist  spaltförmige  Ausmündungen  nach  der  Placenta  wie  nach  dem  Uterus 
hin  besitzt.  Durch  letztere  kommt  das  Blut  direct  oder  durch  kurze 
Canäle  aus  den  grossen  Cavernen  des  Kuchens  in  die  Randvene  zurück 
und  aus  ihr  zu  den  Venen  der  tieferen  Schicht  der  Dec.  vera  oder  des 
Gebärmutterparenchyms.  Das  Verhalten  der  Venen  des  letzteren,  ihrer 
Sinus  ist  schon  im  §  64  erwähnt. 

Durch  die  allseitige  Gommunication  der  mütterlichen  Bluträume  unter 
einander  ist  die  Blutbewegung  in  der  Placenta  allerdings  eine  sehr  unregel- 
mässige; aber  gerade  diese  dem  Blute  gegebene  Möglichkeit,  nach  allen 
Seiten  hin  auszuweichen,  ist  gewissermassen  ein  Sicherheitsventil  gegen 
Stauungen  in  den  Blutbahnen  des  Kuchens  oder  gar  gegen  Durch- 
brechungen derselben,  welche  bei  dem  so  häufigen  Wechsel  des  Blutdruckes 
im  uterinen  Gefässsystem  sonst  leicht  eintreten  könnten. 

§  95.  Von  den  mannigfachen  Formanomalien  des  Mutterkuchens, 
wie  sie  Hyrtl  schildert,  hat  besondere  praktische  Wichtigkeit  die  nicht 
gerade  seltene  Bildung  eines  oder  selbst  mehrerer  Nebenkuchen,  Plac. 
succenturiatae.  Sie  entstehen  nicht  durch  Abschnür ung  etwa  eines 
Lappens  des  Hauptkuchens,  sondern  durch  Anhäufung  der  ursprünglich 
über  das  ganze  Chorion  verbreiteten  Zotten  auf  zwei  oder  mehrere  un- 
gleich grosse  Heerde,  von  denen  der  kleinere  die  Nebenplacenta  ist. 
Letztere  ist  mit  der  Hauptplacenta  durch  eine  Parenchymbrücke  verbunden 
oder,  was  das  seltenere,  nur  durch  die  Gefässe;  bei  grosser  Nähe  beider  Kuchen 
fehlt  die  Parenchymbrücke  nie ,  und  umgekehrt.  In  einzelnen  seltenen 
Fällen  ist  die  Nebenplacenta  halbmondförmig,  die  coneave  Seite  der  Haupt- 
placenta zugekehrt;  sind  dann  die  beiden  Hörner  des  Halbmondes  mit 
dem  convexen  Rande  der  letzteren  zusammengeflossen,  so  bleibt  zwischen 
beiden  eine  kahle,  zottenlose  und  dünne  Ghorioninsel,  welche  wie 
ein  Fenster  in  der  Placenta  erscheint  —  Plac.  fe nestrat a.  In  dieser 
Insel  können  aber  auch  ganz  kleine  Placentulae  succent.  liegen  und  da- 
durch kann  die  Zahl  der  Fenster  mit  abnehmender  Grösse  derselben  zu- 
nehmen. Durch  die  Fenster  laufen  bisweilen  dicke  Nabelgefässäste. 
Bei  der  Geburt  können  ganze  Nebenplacenten  oder  in  den  Fenstern  liegende 
Cotyledoneninseln  unbeachtet  rückbleiben  und  bedeutende  Störungen  ver- 
ursachen. 

§  96.  6)  Die  Nabelschnur,  funiculus  umbilicalis,  ist  der 
die  Verbindung  zwischen  Mutter  und  Frucht  herstellende  Strang,  welcher 
vom  Nabel  des  Kindes  entspringt  und  sich  in  die  foetale  Seite  der  Placenta 
inserirt.  Im  jungen  Embryo  treten  aus  der  Nabelöffnung  (vergl.  §  84) 
der  Duct  vit.-int.  mit  der  Nabelblase  und  seinen  Gefässen,  der  obliterirende 
Strang  der  Allantois,  ihre  Gefässe  und  eine  Darmschlinge  —  alle  bekleidet 
von  der  Partie  des  Amnion,  welche  zwischen  Nabelöffnung  und  der  gegen- 
überliegenden Stelle  des  Ghorion  ausgespannt  ist.    Bald  verschwinden  jene 
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Gebilde  fast  ganz,  die  Darmschlinge  zieht  sich  in  die  sich  schliessende 
Bauchhöhle  zurück,  und  vom  dritten  .Monate  an  besteht  die  Schnur  nur 
noch  aus  der  vom  Amnion  stammenden  äusseren  Hülle,  —  Nabelschnur- 
scheide  —  den  Nab elgefässen  und  der  weichen  ßindesubstanz, 
der  Whar t on'schen  Sülze,  in  welche  die  Gcfässe  eingebettet  sind. 
Im  Anlange  ziemlich  kurz,  wächst  sie  bald 
rasch  und  bekommt  eine  Durchschnillslänge 
von  00—55  cm. 

Die  amniotische  Scheide  lässl  sicli 
VOll  der  Sülze  nicht  abziehen:  sie  endet, 
und  zwar  besonders  bei  kräftig  entwickelten 
Früchten,  in  einer  Entfernung  von  0,5  — 1,25  cm. 
und  selbst  noch  weiter  von  der  Bauchhaut, 
streiche  sich  somit  so  weit  auf  den  Strang  fort- 
setzt (Haut-  oder  Fleischnabel);  während  um- 
gekehrt das  Amnion  bisweilen  nicht  an  der 
Bauchwand  aufhört,  sondern  sich  wie  ein  flach 
Busgebreiteter  Trichter  in  die  nächste  Umge- 
bung des  Nabels  erstreckt  (Amnionnabel).  Am 
eiilgegeiigeselzlrn  linde  :_relil  die  Hülle  in  den 
amniotischen  Ueberzug  der  Placcnta  über. 
Die  Scheitle  hat  ein  Epithel,  ist  aber  gefäss- 
los,  nur  !»  12  mm.,  über  den  Nabelring 
hinaus  erstreckt  sich  ein  von  der  Bauchhaut 
kommender  Gapillarkranz  (Fig.  •">;!).  dessen 
obere  Grenze  die  Demarkationslinie  beim 
Späteren  Abfallen  des  Stranges  bildet. 

Die  Whar  ton 'sc  he  Sülze,  dem 
ftaterhautbindegewebe  der  Bauchwand  entsprechend  und  zum  Theil  von 
der  Allantois  stammend .  besteht  aus  einer  schleimigen  Grundsubslanz, 
in  welcher  sich  librilläre  Zü;,re  unter  einander  verflechten  und  >o  anordnen, 
dass  rundliche  und  ovale  Räume  librillcnfrei  bleiben.  Innerhalb  der  freien 
Inseln  liegt  ein  Netz  zelliger,  meist  sternförmiger  Elemente,  welche  ein 
anastomosirendes  und  injicirbarcs  Saftkanalsystem  darstellen,  in  dem 
contractile  Zellen  liegen  können.  Wirkliche  Lympligefässe  fehlen;  ebenso 
Nerven. 

Die  beiden  N  a belar le ri  e n,  in  frühester  Zeil  directe  Theilungsäsle 
des  Aortenstammes,  später  Fortsetzungen  der  Aa.  hypogastr.,  länger  und 
enger  ;ds  die  Vene,  Inden,  sich  kreuzend,  durch  den  Nabelring  in  die 
Schnur,  in  der  sie  ohne  jegliche  Abgabe  von  Aesten  zur  Placcnta  laufen; 
zwischen  ihnen  liegt  die  einfache  Vene.  Diese  Getässe  laufen  nur  in 
Sehr  kurzen  und  dünnen  Schnüren  geradlinig,  in  der  Regel  spiralig  und 
zwar  meist  linksgewunden  (vom  Nabel  zur  Placcnta  hin  und  von  oben 
gesehen);  daher  der  gewundene  Verlauf  der  Schnur  und  ihr  Name.  Die 
I  rsache  dieser  S  i>  i r  a  I  d  r e  Ii  u  n  ce  n   lieirl   höchst   wahrscheinlich  in  dei 


Capillai  krau/  an  der  Grenze  von 
Hanl  und  Niibelslrung  (nach 
V  i  i  <•  Ii  o  \v).  .  I  Baucliwand.  /.' 
Bleibendes  Stück  <1<t  Nabelschnur. 
<■  Cupillargrcnze. 


82 


Die  Schwangerschaft. 


durch  grösseren  Druck  in  der  weiteren  Vene  in  dieser  erzeugten  grösseren 
Spannung,  welche  letztere  das  Gefäss  stärker  dehnt  als  die  Arterien, 
dasselbe  somit  krümmt  und  die  letzteren  zwingt,  der  Vene  zu  folgen 
(Neugebauer);  da  die  rechte  Arterie  meist  etwas  stärker  ist  als  die 
linke,  so  erfolgt  die  Drehung  auch  meist  nach  der  linken  Seite  hin. 
Möglich  ist  es  auch,  dass  die  Drehung  nur  eine  Folge  des  Rückstosses 
ist,  welchen  der  Embryo  von  dem  Strome  der  stärkeren  rechten  Arterie 
erleidet  und  welcher  auf  sein  Becken  zurückwirkt.  Sölten  sieht  man 
einen  alterniren den  Gefässverlaitf,  das  Umschlagen  einer  links-  in  eine 
rechtsgewundene  Spirale  und  vice  versa;  noch  seltener  den  er r  atische  n 
Verlauf,  wo  die  Gefässstränge  gleichsam  einen  grossen  Glomerolus  bilden. 
—  Ausser  der  gemeinsamen  spiralen  Drehung  besitzen  die  Gefässe  noch 
eine  Eigendrehung.  Da  wo  die  Vene  äusserlich  als  Ausdruck  der 
letzteren  Furchen  und  Knickungen  zeigt,  hat  sie  innen  halbmond-  oder 
ringförmige  Klappen;  die  Arterien  besitzen  nur  Spuren  der  letzteren. 
Alle  drei  Stämme  zeichnen  sich  durch  sehr  dicke,  gegen  den  Nabel 
hin  sowohl  im  abdominellen  als  im  Strang  theile  mächtiger  werdende 
Wandungen  und  ausserordentlichen  Reichthum  an  glatten  Muskelfasern 
aus;  dies  erklärt  ihre  grosse  Contractililät  und  die  Möglichkeit  intensiver 
Verengerung.  Eine  elastische  Intima  fehlt  zwischen  Muskelfasern  und 
Endothel,  erst  im  abdominellen  Abschnitte  tritt  sie  als  selbständige  Schicht 
auf,  um  ce  .tral  immer  mehr  zuzunehmen.  Die  Wanddicke  der  Arterien 
und  Venen  ist  nicht  so  auffallend  verschieden,  wie  im  übrigen  Körper, 
wenn  auch  die  der  Vene  etwas  geringer  als  die  der  Arterien  ist. 

§  97.  Die  oben  angegebene  durchschnittliche  Länge  der  Schnur 
zeigt  bedeutende  Schwankungen.  Sie  kann  auf  15,  ja  7  cm.  sinken  (das 
Fehlen  der  Schnur,  die  Fälle,  in  denen  die  Frucht  mit  dem  Nabel  dicht 
an  der  Placenta  adhärirt,  betreffen  Missbildungen);  häufiger  ist  sie  länger, 
bis  zu  160,  ja  183  und  194  cm.  (Neugebauer  und  Schneider). 
Die  grosse  Länge  disponirt  zu  den  so  häufigen  (1 : 4,5  der  Geburten)  Um- 
schlingungen der  Schnur  um  den  Rumpf,  Hals  und  die  Glieder  der  Frucht. 
Auch  di?  Dicke  der  Schnur  variirt  mit  der  Menge  ihrer  Sülze;  man 
unterscheidet  danach  magere  und  fette  Schnüre. 

Was  man  falsche  Knoten  nennt,  sind  lokale  Anhäufungen  der 
Sülze  oder  circumscripte  Häufung  und  Vermehrung  einfacher  und  gedrehter 
Gefässschlingen;  sie  sind  ohne  Bedeutung.  Wahre  Knoten,  einfache 
oder  doppelte  oder  sogen.  Weberknoten,  sind  selten  ;  sie  entstehen  bei  langer 
Schnur  dadurch,  dass  der  Foetus  bei  seinen  Bewegungen  durch  eine 
Schlinge  schlüpft  und  diese  zuzieht,  und  zwar  kann  das  schon  in  der 
Schwangerschaft  geschehen,  in  der  Regel  aber  erst  in  der  Geburt.  Im 
ersteren  Falle  ist  der  Knoten  fester  geschnürt  und  also  kleiner  als  im 
letzteren  ,  und  er  zeigt  eine  Verminderung  der  Sülze  an  den  concaven 
Rändern. 

Die  Einpflanzung  der  Schnur  in  den  Mutterkuchen  ist  meist  eine 
schräge  und  sie  findet  sich  selten  gerade  in  der  Mitte  (lnsertio  centralis), 


Die  Frucht  in  Jen  einzelnen  Monaten. 


83 


in  der  Regel  seitlich  und  näher  einem  Ramie.  Bisweilen  nickt  der  In- 
Bertionspunkt  ganz  an  den  Rand  (Ins.  marginalis)  oder  selbst  über  diesen 
hinaus,  und  die  Gelasse  verästeln  sich  dann,  ehe  sie  zur  Placenta  kommen, 
zwischen  Chorion  und  Amnion  (Ins.  velamenlosa).  Nur  ganz  ausnahms- 
weise spaltet  sich  die  Schnur  vor  ihrer  Einpflanzung  in  zwei  oder  mehrere 
Schenkel,  welche  einzeln  zum  Mutterkuchen  treten  (Ins.  furcalis). 


c.  Die  Frucht. 

1)  In  den  verschiedenen  Schwangerschaftsmonaten. 
S  !)S.     Eine  Kenntniss  der  Veränderungen  in  Form.  Maass  und 
Gewicht,  welche  mit  Vorrücken  der  Tragzeil  im  Eic  resp.  dem  Foetus 
stattfinden,  ist  für  den  Geburtshelfer  wichtig.  --  Aus  dem   1.  Monate 


Fig.  31. 


Fit 


Fiir. 


i 


■enschl.Ei  von  l'J  -13 Tagen  nacli 
Thomson  (nach  Kollikcr). 


Menschl.  Ki  am  Bilde 
der  it.  «uler  Anfange  der 
i.  Woclii'  nach  Thom- 
son (n.  Kö II i k e  r). 


Menschl.  limhryo  in  na- 
türlicher Lage  in  seiner 
Bihlasc  1  Wochen  alt. 
natürliche  (Jrösse.  (Nach 
Wa  1  d eye  r.) 


ttistiren  mehrere  Eier,  von  denen  sehr  genau  beschrieben  die  von 
Thomson  in  Edinburgh  sind;  Fig.  34  und  :'..">  (copirl  nach  Köllikcr) 
leigen  sie  in  ihrer  natürlichen  Grösse;  das  erste  wird  auf  ]J.  -13  Tage 
Aller 

geschätzt,  das  zweite  stammt  aus  dem  Hude  der  :!.  oder  dem  Anfange 
der  4.  Woche,  lau  wohlerhaltenes.  gerade  1  Wochen  (2S— :!<>  Tage) 
alles  Ei  hat  Waldoyer  beschrieben:  Die  Einläse  hal  die  Grösse  ungefähr 
eines  Taubeneies  (Fig  36),  isl  19  mm.  lang,  1G,5  mm.  breil  und  2.-'<  grm. 
Khwer;  die  Länge  der  Embryo  (Fig.  'M)  beträgt  vom  Scheitelpunkte  der 
hinteren  Kopfkrümmung  bis  zur  Schwanzkrümmung,  der  Insertion  der 
Binlerexlremilälen  gegenüber,  S  mm.;  die  Circumferenz  der  Rückenlinie 
vorn  Scheid  ||, unkt  d<  r  vorderen  Kopfkrümmung  bis  zur  Sieissspitze  2<i  nun. 
Der  Embryo  gleicht  in  Form  und  innerer  Anlag'-  den  Embryonen  anderer 
Säuger.  Kopf  und  Stamm  machen  ein  Ganzes  aus.  von  dem  sich  das 
schmalere  Schwanzende  abhebt:  Kicinenbögen  deutlich,  Extremitäten  kaum 
angedeutet  ;  Nabclstrang  -ehr  kurz  und  breit,  mit  einfacher  Vene  und  den 
Arterien:  Dottcrblase  und  Dottergang  noch  gross.    Das  Amnion  liegl  dem 
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Fm.  37. 


Embryo  noch  massig  eng  an,  zwischen  ihm 
und  dem  zottigen  Chorion  ist  noch  freier 
Raum. 

Auch  aus  dem  2.  Monate  liegt  eine 
sehr  schöne  Abbildung  eines  6—7  Wochen 
alten  Embryo  von  Wald ey er  vor.  Der 
Embryo  (Fig.  38)  misst  vom  Scheitelpunkte 
der  hinteren  Kopfkrümmung  bis  zur  Schwanz- 
krümmung 13  mm.,  die  Circumferenz  der 
Rückenlinie  vom  Scheitelpunkte  der  vorderen 
Kopikrümmung  ist  25,5  mm.  —  Ein  Ei  von 
8  Wochen,  welches  in  E  c  ke  r's  Icon.  physiol. 
Taf.  27,  Fig.  7  abgebildet  ist,  hat  3,6  cm. 
Länge,  der  Embryo  2,1  cm.  —  Um  diese 
Zeit  ist  die  Amnionhöhle  schon  grösser, 
reichlicher  Flüssigkeit  in  ihr  enthalten,  das 
Amnion  liegt  dem  Chorion  an,  die  Zotten 
dieses  sind  an  einer  Stelle  besonders  ent- 
wickelt. Die  Nabelblase  ist  sehr  klein,  ihr 
Stiel  fadenförmig;  von  der  Allan tois  sind 
nur  noch  die  zum  Chorion  ziehenden  Vasa 
umbil.  zu  sehen,  welche  den  Haupttheil  des 
länger  gewordenen  Nabelstranges  bilden; 
der  Nabelring  ist  ziemlich  eng,  enthält  aber 
noch  Darmschlingen.  Der  Kopf,  an  welchem 
man  die  Augen  als  Punkte  bemerkt,  ist 
deutlicher  abgegrenzt;  Mund  und  Nase  sind 
angedeutet;  im  Unterkiefer  und  Schlüssel- 
bein treten  die  ersten  Ossificationspunkte  auf, 
die  Extremitätenglieder  sind  differenzirt.  Die 
Primordialnieren  sind  fast  geschwunden  und 
haben  sich  in  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
geschieden. 

§  99.  Gegen  Ende 
ist  das  Ei  9,5 — 11  cm. 
hat  einen  grossen  Theil  der  Zotten  verloren, 
die  Placenta  ist  gebildet,  natürlich  noch  sehr 
wenig  umfangreich ;  der  Nabelstrang  ist  viel  länger  geworden  und  ge- 
wunden, er  inserirt  sich  tief  am  unteren  Rumpfende ;  der  Darm  ist  aus 
der  Nabelöffnung  zurückgezogen.  Der  Embryo  ist  7 — 9  cm.  lang  und 
ungetähr  30  grm.  schwer;  der  Hals  scheidet  den  Kopf  jetzt  vom  Rumpfe, 
letzterer  ist  durch  die  Entwicklung  der  Rippen  deutlich  in  Brust  und  Bauch 
gesondert.  Mund-  und  Nasenhöhle  sind  durch  den  Gaumen  getrennt,  die 
Mundhöhle  durch  die  Lippen  geschlossen,  in  den  Kiefern  beginnt  die  Zahn- 
anlage.   In  den  meisten  Knochen  haben  sich  Ossificationspunkte  gebildet, 


Der  Enihryo  aus  Fig.  3G ;  etwas 
über  4  mal  vergrössert.  a  An- 
lage des  Nabelstranges.  <1  Schwanz- 
scheiden des  Amnion,  ii  Dotter- 
blase mit  Dottergang. 


Fig.  38. 


Menschlicher  Embryo  aus  der  6. 
bis  7.  Woche,  2  Mal  vergrössert 
(nach  Wa Idey er). 


des  3.  Monates 
ang,  das  Chorion 


Die  Frucht  in  den  einzelnen  Monaten. 
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an  den  Extremitäten  bemerkt  mnn  Finger  und  Zehen,  wie  den  Anfang 
der  Nägel.  Ans  Hautwülsten  bilden  sich  Hodensack  und  Schamlippen, 
doch  sind  Penis  und  Clitoris  noch  von  gleicher  Länge. 

Gegen  Ende  des  4.  Monates  ist  diePlaccnta  dicker  und  umfang- 
reicher, der  Nahelstrang  mehr  gewunden  und  durch  Aufnahme  der  Sülze 
in  seine  Scheide  dicker.  Der  10—17  cm.  lange  und  durchschnittlich 
55  grm.  schwere1)  Foetus  hat  einen  Kopf,  der  1  i  der  ganzen  Körper- 
länge beträgt  und  dessen  Schädelknochen  zum  Theil  schon  verknöchert 
Bind,  aber  sehr  weile  Nähte  und  Fontanellen  zeigen:  das  Gesicht  tritt 
sehr  deutlich  hervor,  .Mund,  Nase,  Augen  und  Ohren  erhallen  ihre  gehörige 
Gestalt.  Das  Geschlecht  ist  zu  unterscheiden,  die  Hanl  ist  consistenter, 
die  Ilaare  heginnen  sich  zu  bilden.  Die  Frucht  macht  hin  und  wieder 
schon  geringfügige  Bewegungen  ihrer  Glieder. 

Ein  Foetus  aus  dem  5.  .Monate  ist  IS — 27  cm.  lang  und  27;!  grm. 
schwer:  das  Fruchtwasser  übertrifft  ihn  im  Gewicht.  Der  Kopf  ist  noch 
immer  relativ  sehr  gros-,  das  Gesicht  hat  ein  seniles  Aussehen;  es  beginnt 
die  Trennung  der  Augenlider.  Wollhaar  (Lanugo)  zeigt  sich  am  ganzen 
Körper,  die  Haut  ist  fettreicher  und  darum  praller,  ihre  Oberfläche  von 
der  Vernix  caseosa  —  einer  aus  Epidermisschuppcn,  Wollhaar  und  Haul- 
talg  bestehenden  weissen  Schmiere  —  überzogen.  „Kindsbewegungen" 
werden  von  der  Midier  gefühlt. 

£  100.  Gegen  Ende  des  6.  Monates  beträgt  die  Foeluslängp 
28 — 34  cm.  das  Gewicht  liTi»  grm.  Kopf  noch  relativ  sehr  gross.  Der 
obere  Brusllheil  erscheint  durch  stärkere  Entwicklung  der  Peetorales  ge- 
wOlbler,  die  Gcsässmuskeln  stärker  entwickelt,  der  ganze  Rumpf  voller: 
die  Nabelschnur  inserirl  nicht  mehr  so  sein-  lief,  sondern  schon  im  mittleren 
Drillet  zwischen  Schamfuge  und  Schwert  Fortsatz.  Die  Lider  sind  getrennt, 
Wimpern  und  Brauen  Inden  stärker  hervor,  die  Kofhaare  werden  länger. 
Die  Hoden  nähern  sich  den  Leistenringen.  Im  Dünndarm  gallig  gc- 
färhter  Inhalt,  bisweilen  auch  schon,  und  zwar  noch  dunkeler,  im  Anfangs- 
Blück  des  Dickdarms  —  Mcconium.  Line  jetzt  geborene  Frucht  bewegt 
sieh  und  macht  schwache  Inspiralionsbcwegungen,  die1  aber  bald  erlöschen. 

Mit  7  Monaten  ist  der  Foetus  35 — 38  cm.  lang  und  durchschnittlich 
1170  grm.  schwer.  Der  noch  sehr  grosse  Kopf  gewinnt  an  Consislenz, 
die  Extremitäten  an  Rundung,  die  Haut  aber  i>t  noch  sehr  runzlich.  Am 
äusseren  Leistenring  ist  oft  schon  ein  Hoden  zu  linden.  Das  Wollhaar 
ist  am  stärksten  entwickelt  auf  Stirn.  Wangen  und  um  den  Mund,  am 
Rumpf  steht  es  dicht  aber  kürzer,  am  spärlichsten  an  den  Extremitäten, 
an  deren  Enden  es  zum  Theil  noch  fehlt.  Der  grössere  Theil  des  Dick- 
darms enthält  Mcconium.  —  Auch  die  zwischen  der  24.  —  28.  Woche 
lebend  geborenen  Früchte  gehen  in  der  Hegel  sehr  bald  zu  Grunde,  Aus- 
nahmen lucvon  sind  ausserordentlich  selten  und  immer  mit  der  gross len 
Vorsicht  aufzunehmen. 

')  Di<*  Maassc  und  Durclisclinittügewirlilc  >iinl  den  Angaben  Herker*?  entnommen. 
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Im  8.  Monate  beträgt  die  Länge  39 — 41  cm.,  das  Gewicht  1571  grm. 
Der  Nabelstrang  inserirt  1,5—3  cm.  unterhalb  der  Mitte  der  Linie  vom 
Schwertfortsatze  zur  Scham  fuge.  Die  Kopfhaare  stehen  dichter,  das  Woll- 
haar ist  im  Gesichte  im  Verschwinden;  die  Nägel  sind  härter  geworden, 
erreichen  aber  die  Fingerspitzen  noch  nicht.  Im  Scrotum  befindet  sich 
gewöhnlich  schon  ein  Hoden.  Die  Pupillarmembran  ist  geschwunden.  In 
der  unteren  Femurepiphyse  beginnt  mit  dem  Ende  des  8.  Mon.  die  Ver- 
knöcherung. —  Bei  einiger  Sorgfalt  kann  der  um  diese  Zeit  geborene 
Foetus  am  Leben  erhalten  werden. 

Im  9.  Monate  erreicht  die  Länge  42 — 44  cm.,  das  Gewicht  ist 
1942  grm.  Die  Körperform  wird  durch  stärkere  Fettentwicklung  runder, 
das  Gesicht  relativ  grösser  und  freundlicher,  doch  sind  die  Kopfknochen 
noch  recht  biegsam;  die  Nägel  noch  nicht  ganz  ausgebildet,  das  Kopfhaar 
reichlicher,  Lanugo  mehr  und  mehr  im  Verschwinden.  Kinder  aus  dieser 
Zeit  nähern  sich  in  ihren  Lebensäusserungen  den  reifen,  sind  aber  doch 
viel  energieloser,  meist  somnolent  und  gehen  bei  mangelnder  Pflege  eben- 
falls in  der  Regel  zu  Grunde. 

In  den  ersten  Wochen  des  10.  Monates  misst  der  Foetus  45—47  cm. 
und  wiegt  2323  grm.  Allmälig  nimmt  er  dann  alle  Eigenschaften  des 
reifen  an,  die  er  in  den  letzten  2  Wochen  besitzt. 

Wie  schon  bemerkt,  sind  die  vorstehenden  Maasse  und  Gewichte  den  Angaben 
Hecker's  entnommen.  Für  den  7.,  8.  und  9.  Monat  ergaben  die  in  der  hiesigen 
Klinik  angestellten  Messungen  (s.  F  e  s  s  e  r)  ähnliche  Werthe ;  dagegen  sind  die 
von  A  h  1  f  e  1  d  gewonnenen  viel  grösser.  Zur  Vergleichung  stelle  ich  sie  alle  für 
die  genannten  Monate  zusammen  : 

Heck  er.  Spiegelb  erg.  A  h  1  f  e  1  d. 

7.  Mon.    35— 38  cm.,    1170  gr.  34,8  cm,    1069  gr.  38,3  cm.,    1388  gr. 

8.  „       39—41  cm.,    1571  gr  38,8  cm.,    1511  gr.         42,2  cm.,    1880  gr. 

9.  „  42—44  cm.,  1942  gr.  45,7  cm.,  2189  gr.  46,9  cm.,  2517  gr. 
10.     „      45—47  cm.,    2323  gr.          weil  den  reifen  sehr         49,8  cm.,    3096  gr. 

ähnlich,  nicht  be- 
sonders notirt. 


2)  Die  reife  Frucht. 

§  101.  Ein  reifes  Kind  ist  nach  unseren  Messungen  (s.  Fesser) 
durchschnittlich  51  cm.  lang  und  3128  grm.  schwer1);  seine  Schulterbreite, 
der  bisacromiale  Durchmesser  beträgt  gegen  12  cm.  und  ihm  entspricht 
ein  Schulterumfang  von  34  cm.  ca. ;  der  dorsosternale  Durchmesser 
9—9,5  cm.;  die  Hüftenbreite,  der  bisiliacale  Dm.  9,5—10  cm.  Alle  Theile 
sind  gehörig  abgerundet  und  mit  einem  starken  Fettpolster  versehen, 
die  Haut  hat  die  tiefe  Rothe  verloren  und  ist  wesentlich  nur  an  der 
Rückenfläche  und  an  den  Beugeseiten  der  Extremitäten  mit  Vernix  bedeckt; 
der  Lanugo  ist  fast  ganz  geschwunden,  die  Kopfhaare  meist  dunkel  und 


*)  Heck  er  giebt  51,2  cm.  Länge  und  3275  grm.  Gewicht  an. 
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gegen  3  cm.  lang;  die  Nägel  ragen  hornarlig  über  Finger-  und  Zehen- 
spitzen vor.  Der  Kopf  ist  noch  immer  der  umfangreichste  Kürperlheil 
und  besonders  uberwiegt  der  Schädel  das  Gesicht ,  das  jetzt  aber  eine 
frische  volle  Rundung  hat;  die  Koptknochen  sind  haii  und  ihre  Ränder 
liegen  dicht  aneinander  (enge  Nähte):  Ohr-  und  Nasenknorpel  fühlen  sich 
hart  an;  Brauen  und  Wimpern  sind  deutlich  entwickelt.  Der  Thorax 
erscheint  gewölbt,  die  Brüste  bei  beiden  Geschlechtern  relativ  stark  eid- 
wickelt, und  sie  enthalten  etwas  Secret.  Die  Nabelschnur  inserirt  dicht 
unter  der  Mitte  der  Längsachse  des  Köipers  (schon  vom  <i.  7.  Monate 
an  ist  die  Lage  ihrer  Insertion  am  Hauche  unverändert,  die  Entfernung 
derselhen  von  der  Schamfuge  zu  der  von  dem  Schwerlfortsatze  verhält 
sich  wie  1  :  1,6  —  Hecker).  Das  Scrolum  ist  derb  gcrunzell  und  bräunlich, 
die  Hoden  in  ihm  zu  fühlen,  die  Scheidenhaul  aber  noch  ollen.  Die 
grossen  Labien  liegen  hei  Mädchen  an  einander,  decken  aber  die  kleinen 
nicht  immer  vollständig.  —  Das  Meconium,  die  aus  eingedicktem  Darm- 
ßchleim,  Darmepithel,  verschluckten  Fruchlwasserparlikelchen  (Epidermis- 
Bchuppen,  Wollhaar  und  Vernix)  bestehende  und  durch  Calle  (Choleslerin- 
und  Bilirubinkrystalle)  lief  dunkel  gefärbte  schmierige  .Masse  fülll  nur 
noch  den  Dickdarm.  Der  Knochenkern  in  der  unleren  Femurepiphysc 
hat  ca.  's  cm.  im  Durchmesser,  kann  aber  auch  viel  kleiner  sein  und 
selbst  fehlen. 

Die  reifen  Kinder  blicken  lebhaft  um  sich,  bewegen  die  Extremitäten 
kräftig  und  schreien  laut:  sie  entleeren  bald  nach  der  Geburt  Urin  und 
Danninhall.  machen  Saugbewcgungeii  und  ergreifen  begierig  und  fesl  die 
dargebotene  Mamma. 

8  102.  Von  den  angegebenen  V  urchschnittswerlhen  der  Länge  und  des 
Gewichtes  kommen  nach  oben  wie  nach  unten  häufig  genug  Abweichungen 
vor:  die  schwerste  Frucht,  welche  ich  fand,  hatte  -10.13  grm..  die  längste 
62  cm.  Im  Allgemeinen  nimmt  die  Länge  mit  dem  Gewichte  zu,  aber 
durchaus  nicht  proportional  (jener  schwerste  Knabe  maass  nur  ~>7  cm., 
die  62  cm.  lange  Frucht  wog  nur  4000  grm.):  sie  ist  also  weniger  grossen 
Schwankungen  unterworfen,  als  letzteres.  Auf  die  Massenentwieklung  der 
Frucht  influiren  vor  Allem  1)  das  Geschlecht  derselben  —  Knaben  sind 
durchschnittlich  länger  und  schwerer  ab  Mädchen  (51,5  cm.  und  3201  grm. 
gegen  50,5  cm.  und  3056  grm.  der  letzteren):  2)  die  Zahl  der  Schwanger- 
schaft —  die  Kinder  Erstgebärender  wiegen  durchschnittlich  :»20.';  grm. 
gegen  durchschnittlich  2964  grm.  Mehrgebäreuder,  die  Länge  zeigt  keine 
bedeutende  Differenzen);  :?)  das  Alter  der  Müller  —  bis  zum  39.  Jahre 
nimmt  im  Allgemeinen  das  Gewicht  stetig  zu.  dann  ab.  und  die  sfärksl- 
entwickelten  Früchte  werden  geboren,  wenn  eine  bestimmte  Schwanger- 
schaft mit  einem  ihr  entsprechenden  Lebensjahre  (Prädilectionsjahrc  — 
Wernich)  zusammentrifft.  1)  Constitution  und  Kraftentwicklung  der 
KUern :  es  ist  wohl  leicht  verständlich,  dass  besonders  die  Ernäln  ungs- 
verhällnisse  des  mütterlichen  Körpers  für  den  Aufbau  des  kindlichen  be- 
langreich sind.  —  Bei  Mädchen  i.-t  im  Allgemeinen  der  Rumpf  im  Ver- 
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hältnisse  zum  Kopfe  stärker  entwickelt,  und  zwar  betrifft  diese  stärkere 
Ausbildung,  cla  die  Länge  des  Körpers  lunter  der  der  Knaben  zurücksteht, 
allein  die  transversale  Richtung  und  ist  in  reichlicherer  Entwicklung  des 
Pannicul.  adipos.  begründet.  Somit  ist  schon  bei  der  Geburt  der  für  Er- 
wachsene bekannte  Gegensatz  zwischen  weiblichem  und  männlichem  Körper 
ausgeprägt. 

§  103.  Der  Kopf,  der  wegen  seines  Umfanges  und  seiner  relativen 
Unnachgiebigkeit  bei  der  Geburt  am  meisten  in  Betracht  kommt,  erheischt 
deshalb  vor  Allem  unsere  Aufmerksamkeit.  —  Er  ist  von  eiförmiger  Gestalt, 
das  spitze  Ende  nach  hinten,  das  breite  nach  vorn  gerichtet  (Fig.  39); 
er  zerfällt  in  den  Schädel  und  das  Gesicht,  welche  aus  denselben  Knochen 
bestehen,  wie  bei  Erwachsenen. 


Foetalkopf  von  der  Seite.  Foetalkopf  von  oben. 


Die  platten  Schädelknochen  sind  noch  ungenügend  verknöchert  und 
dünn,  wesentlich  auf  die  Diploe  reducirt,  deshalb  biegsam  und  elastisch; 
zugleich  gegen  einander  etwas  verschiebbar,  weil  nicht  mit  einander  ver- 
wachsen, sondern  durch  fibröse  Substanz,  eine  Fortsetzung  der  Bein-  und 
harten  Hirnhaut  —  die  Nähte  —  zusammengehalten.  Unter  diesen 
Nähten,  denen  die  gleichen  Bezeichnungen  wie  bei  Erwachsenen  zukommen, 
ist  die  bei  letzteren  meist  fehlende  Verlängerung  der  Sagittalnaht  zwischen 
beide  Stirnbeine,  die  Stirnnaht,  noch  besonders  zu  erwähnen;  bisweilen 
setzt  sich  die  Sagittalnath  auch  noch  in  das  Hinterhaupt  fort.  Da  wo 
Stirn-,  Pfeil-  und  Kronennaht  mit  abgerundeten  Ecken  zusammenstossen, 
befindet  sich  eine  grössere  häutige  Lücke  —  die  vordere  oder  grosse 
Fontanelle  (Fig.  40).  Sie  hat  eine  viereckige  Gestalt,  ähnlich  einem 
Papierdrachen,  kurze  hintere,  den  Scheitelbeinen  angehörige  Seiten  und 
vordere  längere  an  den  Stirnbeinen;  ihr  vorderer  Winkel  ist  viel  spitzer 
und  länger  als  der  hintere.  Die  hintere  oder  kleine  Fontanelle 
befindet  sich  da,  wo  das  hintere  Ende  der  Pfeilnaht  auf  die  Lambdanaht 
trifft;  nur  bei  etwas  rückgebliebener  Ossifikation  bildet  sie  eine  grössere 
häutige  Lücke,  meist  ist  sie  ein  dreieckiger  Spalt,  dessen  Basis  die  ab- 
gerundete Spitze  des  Occiput  ist  und  dessen  lange  Seiten  die  abgerundeten 
hinteren  oberen  Ecken  der  Scheitelbeine  bilden.  In  den  seltenen  Fällen ,  in 
denen  sich  die  Pfeilnaht  auf  die  obere  Partie  des  Hinterhauptes  fortsetzt,  ist 
natürlich  die  kleine  Fontanelle  von  viereckiger  Form.  —  Da  wo  die  unteren 
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Fig.  41. 


Ecken  der  Scheitelbeine  an  die  Sut.  squamosa  stossen,  entstehen  ebenfalls 
breitere  Zwischenräume,  die  Seitenfontanellen  (Fonticuli  Casseri), 
von  denen  die  vorderen  als  von  Weichtheilen  bedeckt  nicht  zu  fühlen 
Bind,  wohl  aber  die  hinteren,  die,  weil  dreieckig,  leicht  mit  der  Hinter- 
hauptsfon  tan  eile  verwechselt  werden  können. 

Hin  und  wieder  linden  sich  bei  verzögerter  Ossification  Fontanellen 
auch  an  anderen  Stellen  des  Schädels,  anomale  genannt.  Es  kommen 
vor  eine  sehr  kleine  nasofr ontalc,  begrenz!  von  den  inneren  unteren 
Winkeln  der  Stirnbeine  und  den  Nasenbeinen:  die  dreieckige  Kleinhim- 
fontanelle  gleich  oberhalb  des  hinteren  Randes  des  foram.  magn.  in 
der  Metlianlinie  des  Hinterhauptes;  die  viereckige  m ed iofrontal c  im 
unteren  Theile  der  Stirnnaht;  die  sa.Lriltale  in  der  Mille  oder  dem 
hinteren  Theile  der  Pfeilnaht,  bald  nur  an  einem  Scheitelbeine,  bald  mehr 
oder  welliger  symmetrisch  an  beiden. 

i;  10 1.    Wie  das  Becken,  wird  auch  der  Kindskopf  in  verschiedenen 
Richtungen  gemessen  und  so  seine  Grösse  bestimmt.    Die  für  praktische 
Zweckt'  und  besonders  ftir  das  Yerständ- 
niss  lies  Geburtsmechanismus  wichtigen 
Durchmesser  sind  folgende  ( Fiur.  11): 

1)  Durchmesser  in  sagittalcr 
Richtung:  a.  der  sogenannte  gerade 
oder  fronto-occipitale  (E.O.)  von  der 
(Ilabella  zur  hervorragendsten  Stelle  des 
Ihnlerhauptes  (aa)  =  11  1 1  cm.  (nach 
eigenen  Messungen):  ihm  entsprich)  eine 
Peripherie  von  33  — :M  cm.  circa,  b.  der 
gros  s  e  diagonale  oder  menlo-occipitale 
(M.O.)  von  der  Kinnspitze  zu  derselben 
Stelle  des  Hinterhauptes  (ab)  =  13.5  cm., 
mit   einer  Peripherie  von  36  cm.    c.  der 

kleine  diagonale  oder  suboccipito-parietale  (Subo.  P.),  von  einem 
Punkte  ungefähr  in  der  Mitte  /.wischen  Hinterhauptshöcker  und  Foram. 
magn.  zum  hinteren  Rande  der  grossen  Fontanelle  (cc.)  =  9,5  cm.;  ent- 
sprechende  Peripherie  2*  —  2!»  cm. 

2)  Querdurchmesser  (Fig  42):  a.  der 
beiden  Scheitelhöckern  gezogene,  also  biparietale 
(B.P.)  s=  9' 4  cm.  (ab);  b.  der  kleine,  oder 
bitemporale  (B.T.).  die  grösste  Entfernung  zwischen 
den  Kronennähten  (cd.)  =  8  cm. 

3)  S  en  k  rechte  Durchmesser:  a.  vom  Scheitel 
zur  Schädelbasis  und  zwar  zum  vorderen  Rande  des 
for.  magn.  =  9,.r»  cm.  b.  Von  der  vorragendslen  Stelle 
der  Stirn  zum  Kinne,  die  Länge  des  Gesichtes  = 
8  cm. 


Durchmesser  <1.  Kindskopfes 
gi Haler  Richtung. 


rosse 
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Die  angegebenen  Maasse  variiren  in  einzelnen  Individuen  mehr  oder 
weniger  und  sind  im  Allgemeinen  bei  Mädchen  immer  etwas  geringer  als 
bei  Knaben;  die  Zahl  der  Schwangerschaft  und  das  Alter  haben  besonders  auf 
den  B.P.  einen  Einfluss,  der  auch  bei  Kindern  Mehrgebärender  ungewöhnlich 
gross  ist.  Ferner  begegnet  man  individuellen  Formverschiedenheiten,  auf- 
fälligen brachycephalen  wie  dolichocephalen  Formen ,  ersteren,  wie  es 
scheint,  häufiger  bei  Knaben. 

Die  Nähte  und  Fontanellen,  die  Biegsamkeit  der  Knochen  selbst, 
ermöglichen  unter  dem  Geburtsdrucke  durch  Uebereinanderschieben  der 
Knochenränder  und  gegenseitiges  Verschieben,  wie  durch  Abplattung  nicht 
blos  eine  Gestaltveränderung  des  Kopfes,  sondern  auch  eine  Reduction 
seines  Volumens.  Diese  „Configurationsfähigkeit"  hat  aber  nur  das 
Schädelgewölbe,  eine  vom  Supraorbilalrande  über  die  Wurzel  des  Joch- 
bogens weg  zur  Protuber.  oeeip.  gezogene  Linie  trennt  den  compressibelen 
Theil  des  Kopfes  von  dem  darunter  liegenden  unveränderlichen.  Die  Ver- 
minderung des  Schädelvolumens,  welche  durch  ein  Ausweichen  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  in  den  Rückenmarkskanal  ermöglicht  wird,  ist  nicht  ganz 
unbedeutend;  die  Reduction  einzelner  Durchmesser  kann  1  cm.  und 
darüber  betragen.  In  noch  weit  höherem  Maasse  kann  sich  der  Rumpf 
der  Räumlichkeit  des  Geburtskanales  anpassen,  z.  B.  selbst  der  bisacromiale 
Durchmesser  um  2  cm.  verkleinert  werden. 

Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  auf  und  mit  der  Hals  Wirbelsäule, 
und  zwar  um  alle  drei  Achsen,  ist  in  Folge  der  Biegsamkeit  der  zum 
Theil  noch  unverknöcherten  Wirbelsäule  und  der  Nachgiebigkeit  der  Ge- 
lenkbänder eine  bedeutende ;  die  Drehung  um  die  senkrechte  Achse  kann 
ohne  Schaden  den  vierten  Theil  eines  Kreises  und  selbst  mehr  betragen, 
wenn  sie  ganz  allmälig  bewirkt  wird.  Am  ausgiebigsten  sind  die  Drehungen 
um  die  horizontale;  und  da  die  zur  Verbindung  mit  der  Wirbelsäule 
bestimmten  Gelenkflächen  nicht  gerade  in  der  Mitte  der  Basis,  sondern 
mehr  gegen  das  Hinterhaupt  hin  gelegen  sind,  so  stellt  die  sagittale  Achse 
einen  Hebel  mit  längerem  vorderem  und  kürzerem  hinterem  Arme  dar, 
woraus  die  Leichtigkeit  starker  Beugung  des  Kopfes  gegen  die  Brust 
hervorgeht. 

3)  Haltung,  Lage  und  Stellung  des  Foetus  im  Uterus. 
§  105.  Unter  Haltung  versteht  man  das  räumliche  Verhalten  des 
Rumpfes,  des  Kopfes  und  der  Extremitäten  zu  einander.  Schon  der 
Embryo  und  der  junge  Foetus  ist  stark  nach  der  Bauchseite  gekrümmt, 
und  diese  primäre  Wachsthumsrichtung  wird  bis  zum  Ende  der  'Schwanger- 
schaft beibehalten.  Die  Längsachse  ist  immer  gegen  die  Bauchfläche 
gekrümmt,  an  letzterer  befindet  sich  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Gon- 
cavität,  in  der  gewöhnlich  die  Nabelschnur  flottirt.  Dabei  ruht  der  stark 
gebeugte  Kopf  mit  dem  Kinne  auf  der  Brust  oder  ist  ihr  doch  sehr  nahe; 
die  Oberarme  liegen  an  der  Seite  des  Thorax  oder  vor  demselben,  die 
Unterarme  meist  flectirt  und  vor  der  Brust  gekreuzt;  die  Schenkel  sind 
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im  Knie  gebogen,  die  Unterschenkel  liegen,  ebenfalls  oft  gekreuzt,  am 
Oberschenkel  und  diese  selbst  sind  gegen  den  Leib  stark  angezogen; 
die  Fussrücken  sind  gegen  das  Schienbein  zu  gebogen.  Die  '1 'heile 
liegen  aber  nicht  an  einander  gepresst,  sondern  sind  von  Fruchtwasser 
Umspült,  nur  bei  sehr  geringer  Menge  desselben  sind  sie  gegen  einander 
gedrängt. 

Jedenfalls  erscheint  der  ganze  Körper  bei  bequemer  Lagerung  der 
Gliedmassen  auf  den  kleinsten  Umfang  reducirt.  Die  ganze  Frucht  hat 
so  die  Form  eines  Ovoids,  dessen  schmales  Ende  der  Kopf,  dessen  breiteres 
die  untere  Rumpfparti  mit  den  angezogenen  Schenkeln  bildet.  Im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  ändert  sich  diese  Haltung  allerdings  nicht  selten, 
dieser  Wechsel  ist  aber  ein  rasch  vorübergehender;  die  Bewegungen  der 
Extremitäten,  welche  ihn  bedingen,  führen  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
und  durch  die  Conlraclionen  des  Uterus  in  die  primäre  I lallung  zurück, 
und  mit  dem  Vorrücken  der  Schwangerschaft  wird  diese  wegen  der 
im  Verhältnis.-  zur  Grösse  der  Frucht  eintretenden  Verminderung  des 
Kauines  der  Gebärmutterhöhlc  immer  stabiler.  Andauernde  Abweichungen 
der  I lallung  kommen  nur  bei  todten  Früchten  vor;  bei  lebenden  wesentlich 
nur  während  der  Geburt. 

5;  106.  Die  Lage  des  Foelus  bezeichnet  das  Yerhällniss  seiner 
Längsachse  zu  der  der  Ulcrushöhlc.  Heide  können  ganz  oder  annähernd 
zusammenfallen  —  Gerad-  oder  Längslage,  oder  sich  unter  mehr  oder 
weniger  spitzem  Winkel  schneiden  —  Schieflage. 

In  den  listen  Monaten  ist  die  Lage  keine  bestimmte,  da  der  Embryo 
an  der  Nabelschnur  hängt  und  im  Verhältniss  zur  Eihöhlc  noch  sehr  klein 
ist;  doch  findet  man  auch  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  die 
Schultergegend  und  den  Kopf  gewöhnlich  nach  unten  gekehrt.  Fängt 
dann  der  Uterus  an,  besonders  in  der  Längsrichtung  zu  wachsen,  so  wird 
der  ebenfalls  hauptsächlich  in  seiner  Längsrichtung  sich  entwickelnde 
Foetus  in  jedem  anderen  Durchmesser  der  Ulcrinhöhle  genirt  sein  und 
die  beiderseitigen  Längsachsen  werden  mit  Vorrücken  der  Gravidität  immer 
hautiger  conicidiren.  Die  Uterinwand,  elastisch,  resistent  und  leicht  con- 
br&cUonsfähig,  übt  einen  allseitigen  gleichmässigcn  Druck  auf  den  Inhalt 
aus,  dessen  Resultante  bei  der  bekannten  Form  des  Uterus  mehr  oder  weniger 
in  seine  Längsachse  fälll  und  dorthin  auch  die  foelale  Längsachse  drängt. 
Verlässt  der  Foetus  diese  Lage,  werden  die  Uterinwandungen  dadurch 
mechanisch  gereizt,  so  treten  Conlraclionen  derselben  ein  und  diese  (die 
Formrcstitulion)  wie  die  durch  sie  erzeugten  Reflexbewegungen  der  Frucht, 
Streckungen  wie  Beugungen  ihrer  Extremitäten,  schieben  ihren  Stamm 
wieder  in  die  Längsachse  des  Uterus  hinein.  s<>  erklärt  sich  einfach  die 
überwiegende  Häufigkeil  der  Längslagen  (!•'.)  proc.  bei  reifen  Früchten). 

In  der  Längslage  aber  kann  der  Foetus  sowohl  mit  dem  Kopfe  als 
mit  dein  Sleisse  nach  unten  gerichtet  sein:  das  erslere.  die  Kopflage, 
ist  die  Hegel  im  ganzen  Verlaufe  der  Schwangerschaf!,  wenn  auch  am 
häufigsten  am  Ende  derselben  (bei  mehr  als  96  proc.  aller  reifen  Kinder). 
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Ueber  die  Ursache  der  Häufigkeit  der  Kopflage  hat  man  viele 
Hypothesen  aufgestellt,  keine  aber  hat  solchen  Anklang  gefunden  und 
wiederum  so  viele  Discussionen  hervorgerufen,  als  die,  welche  jene  in 
der  Schwerkraft  suchte.  Diese  galt  auch  schon  in  den  frühesten  Zeiten 
als  die  Ursache,  man  gab  sie  aber  auf,  weil  bei  den  verschiedenen  Ex- 
perimenten sich  zeigte,  dass  der  Schwerpunkt  der  Frucht  nicht  im  Kopfe 
liege  und  dass  eine  andere  Körperpartie,  meist  die  obere  Rückengegend 
in  einem  Gefässe  mit  Flüssigkeit  von  der  Form  des  Uterus  die  tiefste 
Stelle  einnehme.  Doch  hatte  man  dabei  vergessen,  dass  es  sich  zunächst 
nur  um  Erklärung  des  Tieferliegens,  nicht  des  sogenannten  Vorliegens 
(auf  dem  inneren  Muttermunde)  des  Kopfendes  handelt.  Liegt  der  Schwer- 
punkt in  der  Schultergegend,  so  muss  der  Kopf  sowohl  wenn  der  Uterus 
vertikal  steht ,  was  er  bei  horizontaler  Rückenlage  der  Schwangeren 
annähernd  thut,  tiefer  liegen,  als  besonders  bei  aufrechter  Stellung, 
weil  hier  wegen  der  schrägen  Lage  des  Uterus  zum  Horizont  (Winkel 
von  35°)  nicht  der  innere  Muttermund,  sondern  eine  untere  Stelle  der 
vorderen  Gebärmutterwand  die  tiefste  Stelle  ist;  liegt  an  ihr  der  Schwer- 
punkt des  Foetus  auf,  so  ist  sein  Kopf  im  untersten  Theile  der  Uterus- 
höhle. In  so  weit  kann  die  Schwerkraft  zur  Erklärung  der  Kopflage 
herangezogen  werden,  und  besonders  so  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität, 
in  welcher  die  Fruchtwassermenge  relativ  gross  ist  und  die  Wirkung  der 
Schwere  auf  den  Foetus  ungestört  zur  Wirkung  kommen  kann.  Sie  aber 
allein  als  die  Ursache  der  Kopflage  heranzuziehen,  dem  stehen  gewichtige 
Bedenken  entgegen:  der  Umstand,  dass  andere  Beobachter  den  Schwer- 
punkt näher  dem  unteren  Rumpfende  liegend  gefunden  haben;  dass  bei 
Seitenlage  der  Schwangeren  das  obere  Uterussegment  tiefer  zu  liegen  kommen 
kann  als  das  untere,  ohne  dass  die  Kopflage  schwindet;  die  Thatsache,  dass 
die  Kopflage  mit  vorrückender  Schwangerschaft  immer  häufiger  wird, 
während  wegen  zunehmender  relativer  Raumbeschränkung  der  Uterushöhle 
und  wegen  der  dem  Foetus  dadurch  an  vielen  Stellen  der  Uterinwand 
gebotenen  Unterstützung,  die  Schwerkraft  in  ihrer  Wirkung  behindert  wird; 
und  schliesslich  die  Thatsache,  dass  auch  bei  den  Säugethieren,  die  ihren 
Fruchthälter  doch  horizontal  gelagert  tragen,  der  Kopf  in  der  Regel  voran- 
geht. Es  scheint  somit  die  Kopflage,  welche  für  den  glücklichen  Ablauf  der 
Geburt  so  günstig  ist,  eine  allgemeine  gesetzmässige  Erscheinung  zu  sein. 

Erklärt  also  die  Schwerkraft  nicht  allein  die  Häufigkeit  der  Kopf-  • 
läge,  so  ist  sie  doch  gewiss  eine  und  zwar  eine  der  wesentlichen  Ursachen 
derselben;  andere  aber  sind  ebenfalls  wirksam.  So  die  oben  schon  an- 
geführte Conformität  der  Uterinhöhle  und  des  Foetuskörpers ;  bei  der  in 
allen  Gelenken  gebeugten  Haltung  der  Frucht  ist  ihr  Kopfende  das  schmälste, 
das  gebogene  Beckenende  mit  den  unteren  Extremitäten  das  umfangreichste; 
die  Frucht  wird  am  besten  und  bequemsten  den  ihr  gebotenen  Raum 
ausfüllen,  wenn  sie  mit  dem  Kopfe  im  unteren  Theile,  mit  dem  Steisse 
im  Grunde  der  Gebärmutter  liegt.  Verlässt  sie  diese  Lage,  so  wird  das 
höhere  specifische  Gewicht,  welches  der  Kopf,  nachdem  er  eine  Zeit 
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vorgelegen,  durch  den  vennehrten  Druck,  welchen  die  tiefer  gelegene 
[fruchtwasserschichte  und  die  Blutsäulc  auf  ihn  ausübten,  gewonnen  hat 
(Lalis);  der  Druck  der  Uterinwand,  besonders  der  sich  contrahirenden 
(die  Formrestitutionskraft),  die  dadurch  erzeugten  Reflex-  resp.  die  Streck- 
bewegungen der  Frucht  diese  wieder  in  die  Kopflage  hineinbringen;  und 
letztere  wird  um  so  stahiler  sein,  je  länger  sie  schon  bestanden,  je  voll- 
Ständiger  die  Gestalt  der  Uterinhöhle  und  des  Foetus  sich  entsprechen, 
je  resistenter  und  contractionsfähiger  die  Uterinwandungen  sind.  Damit 
erklärt  sich  dann  die  Thatsache,  dass  missstaltete  Kinder  häutiger  in 
abnormen  Lagen  geboren  werden,  dass  solche  bei  abweichender  Uterin- 
höhlenform  zahlreich  sind,  dass  ungewöhnliche  Lagen  bei  grosser  Frucht- 
wassermenge, bei  frühgeborenen  und  bei  intrauterin  abgestorbenen  Früchten 
nicht  so  gar  selten  sind.  Für  die  frühzeitigen  Geburten  aber  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  von  der  Lage,  in  der  die  Frucht  ausgetrieben 
wird,  hier  am  allerwenigsten  ein  Schluss  auf  die  gemach!  werden  darf, 
welche  sie  vor  der  Geburt  hatte. 

§  107.  Da  somit  zur  Herstellung  und  Fixation  der  Kopflage  ver- 
schiedene Factoren  beitragen,  so  muss  di !  Stetigkeit  derselben  in  dem 
letzten  Trimester  der  Schwangerschaft  häufige  Ausnahmen  erleiden. 

Wechsel  der  Lage  ist  in  der  That  nicht  seilen.  Man  hatte 
schon  früh  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Kindeslage  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  nicht  immer  dieselbe  ist,  und  die  erwähnte  Thatsache, 
dass  Frühgeborene  relativ  häufig  in  Steisslagc  zur  Welt  kommen,  gab  Ver- 
anlassung zu  dem  schon  von  Ilippocrates  gehegten  Glauben,  der  Foetus 
nehme  etwa  bis  zum  7  Monate  immer  eine  Sieisslage  ein  und  gehe  dann 
und  zwar  ziemlich  plötzlich  in  Kopflage  über  („Culbute",  „Stürzen"). 
Nachdem  dann  im  vorigen  Jahrhundert  diese  Lehre  beseitigt  war,  trat 
zuerst  Scanzoni,  sie  allerdings  bedeutend  modilicirend,  wieder  für  die- 
selbe ein  und  zeigte,  dass  doch  Wahrheit  in  ihr  enthalten.  Hecker  und 
viele  Nachfolger  bewiesen  dann,  dass  nicht  nur  die  Kopilage  bis  an's 
Hude  der  Schwangerschaft,  ja  bis  in  die  Geburt  hinein,  öfterem  Wechsel 
unterworfen  ist,  sondern  dass  überhaupt  Wandlungen  der  Lage  häutig 
vorkommen,  so  dass  diese  Wechsel  aus  der  Reihe  der  ungewöhnlichen 
Erscheinungen  in  die  der  gewöhnlichen  übergingen.  —  Am  häutigsten 
verwandeln  sich  Querlagen  in  Schädellagen,  etwas  seltener  findet  das 
Umgekehrte  statt:  der  Wechsel  von  Sleiss-  in  Kopflage  ist  ebenfalls  relativ 
häutig,  etwas  weniger  die  umgekehrte  Bewegung;  am  seltensten  gehen 
Querlagen  in  Steisslagen  über  und  umgekehrt.  Begünstigend  resp.  ver- 
anlassend auf  den  Wechsel  wirken  Veränderungen  der  Lage  der  Schwangeren, 
also  Aenderungen  in  der  Lage  resp.  Unterstützung  des  Schwerpunktes 
der  Fracht,  relativ  grosse  Räumlichkeit  der  Uterushöhle,  ferner  active 
wie  passive  Fruchtbcwcgun^en.  l'teruscontractioncn  und  die  Bauchpresse. 
Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt  ist,  desto  stabiler  wird  die  Lage. 
Bei  Mehrgesehwängertcn  ist  der  Wechsel  häufiger  als  bei  Erstgeschwängerten, 
bei    Mädchen    häufiger    als   bei    Knaben;    Beckenenge    begünstigt  sein 
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Zustandekommen  (wegen  der  bis  zur  Geburt  mangelnden  Fixation  des 
vorliegenden  Theiles  im  Beckeneingange) ;  je  schwerer  aber  die  Frucht, 
desto  seltener  ist  der  Wechsel. 

§  108.  Unter  Stellung  der  Frucht  versteht  man  die  Richtung, 
welche  eine  bestimmte  Fläche,  und  als  solche  wird  die  Rückenfläche  an- 
genommen, zu  den  Seiten  des  Uterus  hat.  Bei  allen  Längslagen  ist  der 
Rücken  am  häufigsten  nach  links  (deshalb  1.  Lage  genannt)  gerichtet,  seltener 
nach  rechts  (2.  Lage);  im  ersteren  Falle  auffallend  häufig  zugleich  nach 
vorn,  im  letzteren  nach  hinten.  Bei  Schieflagen  ist  der  Rücken  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nach  vorn  gekehrt  (1.  Querl.).  —  Die  Ursache  der 
häufigen  Richtung  des  Rückens  nach  links  liegt  in  der  Schwerkraft.  Denn 
da  die  rechte  Seite  der  Frucht  bei  den  Schwimmversuchen  mit  derselben 
nach  unten  sinkt,  so  muss  sie  sich  in  aufrechter  Stellung  der  Schwangeren 
nach  der  vorderen  Uterinwancl  (tiefste  Stelle)  kehren,  der  Rücken  also 
links  gekehrt  sein ;  dazu  kommt,  dass  der  Uterus  nicht  selten  nach  rechts 
um  seine  Längsachse  gedreht  ist,  so  dass  die  untere  Hälfte  seiner  linken 
Seite  die  tiefste  Stelle  bildet,  wo  der  Rücken  anlehnt  und  deshalb  auch 
nach  vorn  etwas  gekehrt  ist.  Bei  horizontaler  Rückenlage  dagegen  treibt 
die  Schwerkraft  die  rechte  Seite  der  Frucht  nach  hinten  und  unten, 
damit  den  Rücken  nach  rechts  und,  unterstützt  durch  die  Achsendrehung 
des  Uterus,  zugleich  häufig  nach  rechts  und  hinten.  Dem  entspricht  es 
auch,  dass  man  beim  Wechsel  der  aufrechten  Stellung  in  die  Rückenlage 
den  Uebergang  einer  1.  in  eine  2.  Schädellage  so  häufig  beobachtet,  und 
vice  versa.  Dieser  Lagewechsel  der  Mutter  ist  die  gewöhnliche  Ursache 
des  Stellungswechsel  des  Kindes,  welcher  letztere  noch  öfter,  bis  in 
die  Geburt  hinein,  vorkommt,  als  der  der  Lage,  und  zwar  besonders  bei 
den  Schädellagen.  Für  den  Stellungswechsel  während  der  Geburt  sind 
auch  Umschlingungen  der  Schnur  um  den  Rumpf,  resp.  deren  Abwickelung, 
von  Einfluss.  Bei  diesem  Positionswechsel  bewegt  sich  der  Rücken  ge- 
wöhnlich längs  der  vorderen  Uteruswand  hin.  (Sutugin  behauptet  aller- 
dings, längs  der  hinteren  Wand,  hält  überhaupt  die  constante  Stellung  mit 
dem  Rücken  nach  hinten  in  der  Schwangerschaft  für  die  häufigere). 

4)  Ernährung  und  Kreislauf  des  Foetus. 
§  109.  Die  Ernährungsquellen  des  befruchteten  Eies  sind  zunächst 
die  Secrete  der  Eileiter-  und  Gebärmutterschleimhaut,  deren  Bestand- 
theile  die  Hülle  des  Eies  und  die  auf  dieser  bald  sprossenden  primi- 
tiven Chorionzotten  per  Osmose  durchdringen  und  in  die  Dotterblase  ge- 
langen. Bei  weiterer  Entwicklung  nehmen  die  Vasa  omphaloenterica  das 
in  der  Dotterblase  enthaltene  Material  auf  und  führen  es  dem  Embryo 
zu.  Hat  dann  die  Allantois  die  Umbilicalgefässe  an  das  Chorion  und  damit 
in  innige  Verbindung  mit  den  Bluträumen  der  Gebärmutterschleimhaut 
gebracht,  hat  sich  also  die  Placenta  und  der  sogenannte  zweite  Kreislauf 
gebildet  (3. — 4.  Woche),  so  findet  auf  dem  oben  beschriebenen  Wege  in 
jener  der  Austausch  zwischen  mütterlichem  und  foetalem  Blute,  die  Auf- 


Ernährung  und  Kreislauf  <lcs  Foetus. 


95 


iialmio  von  Nährflüssigkeit  in  letzteres  und  der  Gaswechsel  zwischen  beiden 
statt.    Lud  so  bleibt  es  bis  zur  C/eburt. 

Das  mütterliche  Blut  ist  also  für  die  Frucht  die  Aussenwelt,  aus 
welcher  dieselbe  ihr  Athmungs-  und  Nührbedürfniss  gleichzeitig  befriedigt; 
dass  die  Ernährung  aus  dem  Fruchtwasser  oder  dem  Secrete  der  Uterin- 
drüsen erfolgt,  ist  hinlänglich  widerlegt.  Die  Respiration  und  der 
Stoffwechsel  des  Poetus  sind  sicher  gestellt  durch  den  Nachweis  eigener 
Wärmeproduction  desselben  (seine  Temperatur  gleich  nach  der  Ausstossung 
in  der  Geburt  ist  meist  um  0,1—0,3°  höher  als  die  Scheiden-  und 
üterustemperatur  der  .Mutter);  durch  die  Production  von  Harn  resp. 
Harnstoff,  der  nicht  aus  dem  mütterlichen  Hinte  aufgenommen  sein  kann, 
weil  er  in  anderen  Theilen  der  Frucht  bis  jetzl  nichl  nachgewiesen  ist; 
durch  die  Muskelleistungen  des  Foetus  (Herzarbeit  und  Bewegungen  der 
willkürlichen  Muskeln);  weiter  durch  die  Thatsache,  dass  lichiiulerungen 
resp.  Unterbrechungen  der  Placenlarcirculalion  rasch  zum  Tode  führen, 
dass  der  Foetus  vorbei  in  der  Regel  Inspiralionsbewcgungcn  macht,  und 
dass  man  an  dem  dann  zu  Grunde  gegangenen  die  /.eichen  des  Er- 
Btickungs-  resp.  dos  Ertrinkungstodes  findet ;  umgekehrt  hört  eine  geborene 
Frucht  auf  zu  athmen,  sobald  man  sie  künstlich  apnoisch  macht,  d.  h. 
ihr  Sauerstoff  zuführt;  auch  hal  Pflüger,  und  ganz  bestimm!  in  letzter 
Zeil  noch  Zweifel,  aus  der  Farbe  des  Blutes  den  Sauerstoff  verbrauch  des 
Poetus  nachgewiesen.  Und  das  so  schnelle  Wachsthum  des  Embryo  zur 
Grösse  der  reifen  Frucht  kann  ohne  einen  regen  Stoffwechsel  wohl  nichl 
gedacht  werden.  Wenn  nun  auch  der  Sauerstoffverbrauch  gewiss  kein 
sehr  bedeutender  ist,  weil  der  Foetus  in  einer  seiner  Blulwärme  an- 
nähernd entsprechenden  Flüssigkeit  suspendirl  ist,  weil  er  keine  erst  zu 
erwärmenden  Stoffe  aufnimmt,  seine  Wärmestrahlung  unbedeutend  ist  und 
er  kein  Wasser  verdampft,  so  muss  der  Verbrauch  doch  ein  sehr  rascher 
sein,  weil  nach  dem  Abschneiden  der  Saucrsloffzufuhr  sofort  die  Symptome 
der  He-pir.dion-iioth  und  der  Erstickung  eintreten  :  jedenfalls  gehl  aber 
Umgekehrt  ans  letzlerer  Erscheinung  wieder  hervor,  dass  der  momentane 
Sauerstoff  des  Hintes  immer  ein  relativ  geringer  ist. 

Da  man  die  Placentarrcspiration  aber  nicht  als  einen  Austausch  freier 
Gasarten  sich  vorstellen  kann,  so  ist  mit  ihrem  Nachweise  dargelhan,  dass 
die  Ernährung,  die  Ueberführung  des  Bildungsmaterialcs,  an  welches  die 
Gase  gebunden  sind,  an  die  foelnlen  Gewebe  aus  dem  Mutterkörper 
auch  durch  die  Placenta  vermittelt  wird:  wie,  ob  in  gelöster  oder  in 
bestimmt  gestalteter  Form,  steht  dahin:  beides  ist  möglich  und  wahr- 
scheinlich. 

8  11".  Der  Kreislauf  im  ausgebildeten  Foetus  unterscheidet  sich 
jresentlich  von  dem  des  Geborenen,  und  die  Eigentümlichkeiten  des- 
selben beruhen  auf  dem  Umstände,  dass  die  Lungen  des  Foetus  noch 
unthätig  sind  und  deshalb  der  Blullauf  durch  dieselbe  sehr  unbedeutend 
ist,  während  der  grösste  Theil  des  Aorlenblutes  der  Placenta  zugeführt 
wird   und   von  dieser  in   die  V.  Cava  int   zurückgelangt.    Es  muss  also 
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ein  Ableitungsweg  aus  den  Lungenarterien  und  eine  Verbindung  zwischen 
Nabelvene  und  Cava  inf.  vorhanden  sein. 

Beginnen  wir,  um  die  Gestaltung  des  Kreislaufes  unter  diesen  Ver- 
hältnissen zu  verstehen,  mit  der  Füllung  der  Herzvorhöfe:  (Fig.  43)  Das 
in  der  Placenta  arterialisirte  Blut  strömt  durch  die  Nabel  vene  zum 
Foetus.  Diese  tritt  durch  den  Nabelring  in  den  Körper  ein,  läuft  entlang 
dem  vorderen  Rande  des  Lig.  suspens.  hepat.  zu  einer  Furche  an  der 
unteren  Fläche  der  Leber  und  theilt  sich  hier  in  zwei  Aeste;  der  um- 


Fig.  43. 


A  Placenta. 

B  Hinterer  Körperkreislauf. 
C  Darm. 
D  Leber. 
EE  Lungen. 

F  Vorderer  Körperkreislauf. 

DA  Duct.  ven.  Aranz. 

vu  V.  umb. 

I  Obere  Lebervenen. 

V  Untere  Lebervenen. 

p  V.  portae. 

ci  Cava  inf. 

es  Cava  sup. 

ad  Rechter  Vorhof. 

«s  Linker  Vorhof. 

Vd  Rechter  Ventrikel. 

Vs  Linker  Ventrikel. 

ap  Art.  pulmon. 

Vp  Vena  pulmon. 

Ah  Art.  hepat. 

au  Art.  umb. 

a  Aorta. 

DB  i.  d.  Botalli. 


F  o  e  t  a  1  -  K  r  e i  sl  a  u  f.    Nach  den  Angaben  von  Prof.  Hasse,  gez.  v.  H.  Strasser 
Roth  =  arterielles  Blut.       Violet  =  gemischtes  Blut.       Blau  =  venöses  Blut. 

fangreichere  vereinigt  sich  mit  der  Vena  Portarum  und  dringt  mit  ihr  in 
die  Leber,  der  kleinere  mehr  hinten  gelegene  kurze  Ast,  welcher  im 
7.  und  8.  Monate  schon  einen  sehr  kleinen  Querschnitt  besitzt,  geht'direct  in 
die  V.  Cava  inf.  Dies  ist  der  sogenannte  Ductus  venosus  Aranz i. 
Die  Cava  inf.  tritt,  nachdem  sie  das  Blut  aus  den  unteren  Extremitäten, 
dem  Unterleibe  und  der  Nabelvene  gesammelt,  in  den  rechten  Vorhof, 
welcher  gleichzeitig  auch  das  aus  der  oberen  Körperhälfte  rückkehrende 
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Blut  aufnimmt.  Während  nun  dem  linken  Vorhofe  nur  eine  sehr  geringe 
Menge  Blutes  durch  die  Lungenvenen  zugeführt  und  er  deshalb  mangel- 
haft gefüllt  wird,  ist  der  rechte  überfüllt,  und  damit  strömt  das  Blut  aus 
ihm  durch  das  in  der  Scheidewand  beider  Vorhöfe  befindliche  Foramen 
ovale  in  den  linken,  bis  eine  gleichmässige  Füllung  beider  erreicht  ist; 
durch  die  Richtung  der  Valvula  Eustachii,  welche  das  Blut  der 
Cava  inf.  direct  zum  Foramen  ovale  führt,  und  die  Klappe  des  letzteren, 
welche  auf  der  Seite  des  linken  Vorhofes  mit  einem  grossen  Theile  der 
Peripherie  des  Foramen  verwachsen  ist  und  deshalb  wohl  den  Zufluss 
von  der  rechten  Seite  nach  der  linken,  aber  nicht  den  Rückfluss  zulässt, 
wird  diese  gleichmässige  Füllung  wesentlich  erleichtert. 

Die  Contractionen  der  Vorhöfe  füllen  dann  beide  Kammern  gleich- 
massig,  die  Contraction  dieser  die  Aorta  und  den  Stamm  der  Lungen- 
arterie. Da  aus  der  letzteren  das  Blut  in  die  Lungenäste  nur  in  ganz 
geringem  Maasse  abfliessen  kann",  so  strömt  der  grösste  Theil  desselben 
durch  die  Fortsetzung  des  Lungenarterienstammes,  welcher  jenseits  der 
Abgabe  der  beiden  Lungenäste  in  unverminderter  Breite  in  die  concave 
Seite  des  Aortenbogens  geht,  den  Ductus  arteriosus  Botalli,  in  die 
Aorta.  Stärker  gefüllt  als  nothwendig  ist,  um  alle  Theile  des  Körpers  zu 
versehen,  schickt  letzlere  den  Ueberschuss  durch  die  Aa.  hypogastricae 
und  deren  stärksten  Aeste,  die  Nabelarterien,  zur  Placenta.  Diese 
Arterien  laufen  an  der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens,  der  Seite  der 
Blase,  bedeckt  vom  Peritoneum  bis  zum  Scheitel  der  letzteren,  begleiten 
dann  convcrgirend  den  Urachns  bis  zur  Nabelöffnung,  wo  sie  die  Nabel- 
vene treffen  und  mit  ihr  zusammen  in  die  Schnur  treten.    (Fig.  43.) 

Man  ersieht  also,  dass  das  aus  der  Placenta  rückkommencle  arteriali- 
sirte  Blut  erst,  nachdem  es  zum  grössten  Theile  die  Leber  passirt  und  hier 
wahrscheinlich  wesentliche  Veränderungen  erlitten  hat,  und  dann  noch 
vermengt  mit  dem  Venenblute  der  unteren  Körperhälfte,  zum  Herzen 
gelangt.  Hier  mischt  es  sich  noch  mit  dem  venösen  Blute  des  Kopfes 
und  der  Oberextremitäten,  aber  doch  nur  in  sehr  geringem  Umfange; 
denn  die  in  den  rechten  Vorhof  tretenden  Blutsäulen  der  Cava  sup.  und 
inf.  werden  wesentlich  durch  die  Valvula  Eustachii  alsbald  in  verschiedenen 
Richtungen  abgeführt.  Diese  Klappe,  welche  vom  vorderen  unteren  Rande 
der  Mündung  der  Cava  inf.  entspringt,  dirigirt  das  arterialisirle  Blut  der 
letzteren  sofort  in  den  linken  Vorhof,  von  wo  es  durch  die  linke  Kammer 
in  das  Anfangsstück  der  Aorta  getrieben  wird  und  durch  die  aus  diesem 
entspringenden,  zum  Kopfe  und  den  Oberextremitäten  gehenden  grossen 
Arterien  zu  denselben  abfliesst ;  nur  ein  kleiner  Theil  kommt  in  die  ab- 
steigende Aorta.  Das  Blut  der  Cava  super,  dagegen  fliesst  fast  ganz  in 
die  rechte  Kammer  und  von  dieser  durch  den  Stamm  der  Lungenarterie 
und  den  ßotalli'schen  Gang'  in  die  absteigende  Aorta  und  somit  in  die 
Nabelarterien  ab.  Der  Kopf  erhält  also  wesentlich  das  arterialisirte 
Blut,  was  für  die  Erhaltung  des  apnoischen  Zustandes  des  Foetus  nicht 
ohne  Bedeutung  ist;  die  Unterextremitäten  und  die  Nabelarterien  erhalten 
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das  aus  jenem  rückkehrende  venöse  Blut.  Vielleicht  hängt  diese  Einrichtung 
auch  zusammen  mit  der  prädominirenden  Entwicklung  des  oberen  Körper- 
endes und  besonders  des  Kopfes,  die  vorzüglich  in  der  ersten  Hälfte  des 
Fruchtlebens  hervortritt,  aber  auch  nach  der  Geburt  noch  sich  geltend 
macht;  denn  die  Thätigkeit  der  Unterextremitäten  ist  beim  Neugeborenen 
und  Säugling  eine  geringfügige,  ihre  Muskulatur  schwach,  während  das 
Saugen  eine  kräftige  Muskelthätigkeit  und  relativ  starke  Arme  zum  Fassen 
der  Mamma  erfordert. 
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3.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft. 

§  111.  Die  in  den  beiden  vorigen  Kapiteln  geschilderten,  durch  die 
Schwangerschaft  im  mütterlichen  Organismus  hervorgerufenen  und  die 
im  befruchteten  Eie  eintretenden  Erscheinungen,  zu  denen  noch  ein  Paar 
weitere  alsbald  zu  erwähnende  kommen,  sind  Zeichen  der  Schwangerschaft, 
insofern  wir  durch  sie  in  den  Stand  gesetzt  werden,  jenen  Zustand  zu 
erkennen  und  bestimmte  auf  ihn  bezügliche  Fragen  zu  beantworten. 
Letzteres  ist  die  Aufgabe  der  Diagnostik,  eine  der  wichtigsten  und  schwierigsten 
der  Praxis,  der  man  nur  bei  reichlichem  Wissen,  bei  vielem  Tact  und 
manueller  Geschicklichkeit  vollkommen  gewachsen  ist,  wie  die  so  häufig 
vorkommenden,  in  ihren  Consequenzen  oft  so  bedeutungsvollen  Irrthümer 
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beweisen.  Von  der  Ausbildung  der  Diagnostik  hängt  überall,  aber  es 
gilt  dies  ganz  besonders  für  die  Geburtshülfe,  der  Erfolg  ab,  denn  auf 
sie  allein  darf  unser  Handeln  basirt  sein. 

Es  genügt  aber  nicht,  die  Zeichen  der  Schwangerschaft  und  ihren 
Werth  zu  kennen ,  man  muss  sie  auch  zu  finden  oder  ihr  Fehlen  zu 
constatiren  wissen;  und  dies  geschieht  mittels  der  sogennanten  geburts- 
hülflichen  Untersuchung.  Ihre  Ausbildung  ist  wesentlich  Sache  der  Klinik, 
hier  kann  das  dabei  einzuschlagende  Verfahren  nur  in  seinen  Umrissen 
geschildert  werden. 

a.  Die  gebiirtshiÜfliche  Untersuchung. 

§  112.  Der  Untersuchung  muss  immer  ein  Examen  der  Frau 
vorausgehen.  Während  schon  der  erste  Anblick  über  die  Körperform, 
die  Haltung  und  über  die  Constitution  annähernden  Aufschluss  giebt,  muss 
das  Examen  diesen  weiter  verfolgen  und  dann  über  Alles,  was  sich  auf 
den  puerperalen  Zustand  bezieht,  wie  über  die  subjectiven  Symptome 
Kenntniss  verschaffen ;  etwaige  Krankheitszustände  der  Genitalien ,  der 
Verlauf  früherer  Puerperien,  das  Verhalten  der  Menstruation  sind  besonders 
wichtige  anamnestische  Momente. 

Die  Untersuchung  selbst  zerfällt  in  die  äussere  und  innere.  Eine 
ist  so  Avichtig  wie  die  andere,  den  meisten  Aufschluss  giebt  aber  die 
äussere.  Sie  muss  deshalb  immer  der  inneren  vorangehen,  und  letztere 
wird  dann  durch  gleichzeitige  entsprechende  äussere  Manipulation  (soge- 
nannte combinirte  Untersuchung)  wesentlich  erleichtert  und  durch 
diese  Verbindung  erst  ergiebig. 

Vollständig  und  genau  kann  man  nur  in  der  Rückenlage  der  Frau 
uniersuchen.  Die  Exploration  im  Stehen  —  wobei  man  sich  vor  der 
Frau  auf  ein  Knie  niederlässt  und  mit  der  freien  um  ihre  Hüften  gelegten 
Hand  sie  fixirt  —  hat  nur  bisweilen  den  Vortheil,  den  Bauchinhalt  resp. 
den  Uterus  dem  in  der  Vagina  tastenden  Finger  näher  zu  bringen,  ein 
Vortheil,  welcher  durch  die  in  aufrechter  Stellung  gespannten  Damm- 
muskeln meist  annullirt  und  durch  die  wegen  Spannung  der  Bauchdecken 
gegebene  Unmöglichkeit  einer  gleichzeitigen  äusseren  Untersuchung  reich- 
lich aufgewogen  wird.  In  Folge  der  Erschlaffung  der  Becken-  und  Bauch- 
muskulatur in  der  Rückenlage  dringt  man  bei  dieser  immer  tiefer  in  den 
Genüalkanal  hinein  als  in  aufrechter  Position,  und  nur  in  ihr  kam  man 
die  Beckenhöhle  gehörig  austasten.  Sie  verdient  deshalb  immer  den 
Vorzug  und  man  soll  immer  nur  in  ihr  exploriren.  Seiten-  und  Knie- 
ellenbogenlage passen  nur  für  ganz  besondere,  an  den  betreffenden  Stellen 
anzugebende  Fälle. 

Die  Rückenlage  muss  eine  ganz  horizontale  sein,  die  Schultern  dürfen 
höchstens  nur  um  ein  ganz  weniges  höher  als  das  Becken  liegen;  der 
Kopf  kann  durch  ein  Kissen  emporgehoben  werden.  Die  Kniee  sind  soweit 
zu  beugen,  dass  die  Unterschenkel  senkrecht  oder  nahezu  so  auf  der 
Unterlage  stehen,  und  sie  müssen  wenigstens  ungefähr  ll%  Meter  von  ein- 
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ander  entfernt  sein.  So  erreicht  man  den  größtmöglichen  Grad  von  Er- 
schlaffung der  Bauchdecken  und  der  Dammpartien,  wie  den  leichtesten  und 
am  wenigsten  belästigenden  Zugang  zu  den  Genitalien.  Dass  dabei  alle 
beengenden  Kleidungsstücke  entfernt  oder  entsprechend  gelockert  sein 
müssen,  versieht  sich  von  selbst,  ebenso,  dass  man  nicht  bei  voller  Blase 
untersuchen  darf.  Zur  Schonung  des  Schamgefühles  lasse  man  den  Leib 
mit  dem  Hemde  bedeckt  und  entblösse  ihn  nur,  wenn  es  absolut  unum- 
gänglich erscheint. 

§  113.  1)  Die  äussere  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  die  Brüste 
und  den  Bauch,  und  sie  besteht  aus  der  Inspection,  der  Palpation,  zu 
der  hin  und  wieder  noch  die  Percussion  tritt,  wie  der  Auscultation. 

Die  Brüste  untersucht  man,  entweder  um  Zeichen  der  Schwanger- 
schaft an  ihnen  zu  erheben  oder  um  sich  über  ihre  Tauglichkeit  zum 
Säugen  zu  vergewissern.  Man  richtet  deshalb  sein  Augenmerk  auf 
ihre  Gesammtentwicklung  und  besonders  die  des  Drüsenkörpers ,  auf 
Ausdehnung  und  Intensität  der-  Färbung  und  Drüsenentwicklung  des 
Warzenhofes,  auf  seine  Contractilität  und  die  der  Warze,  auf  das  Vor- 
handensein von  Secret,  welches  man  durch  Gompression  der  Drüse  und  des 
Hofes  mittels  einiger  Finger  zu  Tage  treibt.  Festes  und  breites  Zu- 
greifen ist  nicht  so  empfindlich  wie  vieles  Umhertasten  und  oberflächliches 
Befühlen.  Diese  ganze  Untersuchung  ist  innerhalb  einer  Minute  zu 
vollenden. 

Die  Untersuchung  des  Bauches  soll  die  Vergrösserung  desselben, 
ihr  Maass  und  ihre  Ursache  eruiren;  über  Gestalt  und  Lage  des  Uterus 
wie  über  seinen  Inhalt  Aufschluss  geben;  Leben,  Lage  und  Stellung 
der  Frucht  constatiren.  Auch  die  Beschaffenheit  der  Decken  ist  bekanntlich 
von  Wichtigkeit.  Die  Inspection  liefert  nur  wenige  Nachweise;  sie 
zeigt  nur  die  Ausdehnung  und  Form  des  Leibes,  Färbung,  Spannung  und 
Striae  der  Decken,  das  Verhalten  des  Nabels.  Die  allerwichtigsten  Hülfs- 
mittel  sind  die  Palpation  und  die  Auscultation. 

§  114.  Die  Palpation  macht  man  so,  dass  man  an  der  Seite  der 
ganz  horizontal  liegenden  Frau  stehend,  beide  Hände  mit  geschlossenen 
Fingern  flach  auf  den  entblössten  oder  noch  vom  Hemde  bedeckten  Leib 
legt  und,  sie  sanft  und  stetig  eindrückend,  damit  zunächst  über  Ausdehnung 
des  Leibes  und  dessen  Inhalt  sich  Aufschluss  verschafft.  Hat  man  so 
den  Uterus  und  den  in  ihm  enthaltenen  Foetus  erkannt  und  umschrieben, 
so  legt  man  beide  Hände  an  die  Seiten  der  Gebärmutter  und  prüft  diese 
genau  auf  ihren  Umfang,  ihre  Form,  ihre  Beweglichkeit,  die  Spannung 
ihrer  Wand  und  schliesslich  auf  das  Verhalten  ihres  Inhaltes.  Man  legt 
zunächst  die  Hände  an  den  oberen  Theil  der  Gebärmutter ,  die  Finger 
gegen  das  Becken  gerichtet ;  erst  wenn  man  in  dieser  Richtung  genügend 
palpirt  hat,  wendet  man  sich  und  die  Hände,  legt  diese  dicht  oberhalb 
des  Betkens  an  den  unteren  Theil  der  Gebärmutter  und  geht  mit  nach 
oben  gerichteten  Fingern  in  gleicher  Weise  gegen  den  Uteringrund  vor.  Man 
untersuche  aber  immer  mit  der  ganzen  flachen  Hand  und  den  geschlossenen 
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Fingern,  nie  grabe  man  die  Spitzen  derselben  allein  in  die  Weichtheile; 
will  man  einen  Punkt  oder  eine  umfangreichere  Partie  genauei  prüfen, 
so  flxire  man  sie  mit  der  Handwurzel  und  taste  nur  mit  den  Fingerspitzen, 
während  der  betreffende  Theil  von  der  Handwurzel  am  Ausweichen  verhindert 
wird.  Ebenso  wie  die  Finger  der  Hand  und  ihre  Wurzel  sich  entgegen 
arbeiten,  muss  es  eine  Hand  der  anderen  thun;  man  drückt  deshalb  die 
beiden  Hände  abwechselnd  tief  in  die  Bauchdecken  hinein,  wobei  die  eine 
immer  die  Fixationsfläche  für  den  von  der  anderen  befühlten  und  bewegten 
Bauchinhalt  abgiebt.  So  gelingt  es,  besonders  über  den  Foetus  und  seine 
einzelnen  Körpertheile  sich  genauesten  Aufschluss  in  Bezug  auf  ihre  Grösse, 
Form,  Lage,  Haltung,  Beweglichkeit  und  Bewegungen  zu  verschaffen. 
Das  Hin-  und  Herbewegen  und  Rollen  eines  grösseren  Fruchttheiles 
zwischen  den  Händen  nennt  man  das  Ballottemen t.  Man  sei  dabei 
nicht  zu  zaghaft;  kräftiges  Zufühlen  und  Drücken,  wenn  es  nur  allmälig 
und  stetig  geschieht,  ist  nicht  so  empfindlich  als  vieles  und  unsicheres 
oberflächliches  Betasten;  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  der  Frau, 
durch  ruhiges  und  tiefes  Inspirirenlassen  bei  stetigem  Drucke  überwindet 
man  meist  die  Spannung  der  Decken.  Nur  ihre  sehr  grosse  Dicke  und 
bedeutende  mechanische  Dehnung  derselben  können  ergiebiger  Palpation 
ein  wirkliches  Hinderniss  sein. 

Unter  solchen  Umständen,  wie  auch  bei  grosser  Schlaffheit  und 
Nachgiebigkeit  der  Gebärmutterwand,  ist  die  Per  c  us  sion  ein  gutes  Mittel, 
um  die  Grenzen  des  Uterus,  seine  Beziehung  zum  Darme,  seine  Lage  und 
Form  zu  bestimmen;  besonders  Averthvoll  ist  sie  für  die  differentielle 
Diagnostik.  Man  übt  die  Percussion,  welche  man  je  nach  Umständen  der 
Palpation  vorausschickt  oder  folgen  lässt,  nach  einer  gewissen  Methode, 
indem  man  zuerst  von  oben  nach  unten,  sowohl  in  der  Mittellinie  als  auch 
in  der  Mammillar-  wie  Axillarlinie,  fortrückt  und  dann  in  horizontaler 
Richtung  die  verschiedenen  abdominellen  Regionen  untersucht. 

Bisweilen  —  und  es  handelt  sich  dmn  in  der  Regel  um  diagnostisch 
sehr  zAveifelhafte  Fälle  —  sind  die  vorgetriebenen  Bauchdecken  so  gespannt 
und  hyperästhetisch,  dass  sie  die  Palpation  absolut  nicht  zulassen ;  oder 
es  contrahiren  sich  einzelne  Bauchmuskeln,  ja  einzelne  Abschnitte  der 
Recti  isolirt  so,  dass  sie  Kindstheile  und  deren  Bewegung  vertäuschen ; 
und  auch  die  Percussion  ergiebt  nicht  die  gewünschte  Klarheit.  Dann  ist 
die  Ghloroformanästhesie  ein  sicheres  Mittel,  um  die  Decken  zu 
erschlaffen,  den  Bauch  zusammen  sinken  zu  machen  und  ergiebige  Pal- 
pation zu  ermöglichen.  Starker  und  stetiger,  besonders  in  der  Exspirations- 
phase  ausgeübter,  aber  auch  in  der  Inspiration  fortgesetzter  breitflächiger 
Druck  auf  die  Bauchdecken  führt  indess  auch  ohne  Chloroform  fast  immer 
zum  Ziele. 

§  115.  Bei  der  Auscultation  des  Unterleibes  einer  Schwangeren 
hört  man  —  abgesehen  von  der  zufälligen  Wahrnehmung  von  Darm- 
geräuschen, des  Aortenpulses  und  der  dem  horchenden  Ohre  zugeleiteten 
Bewegungen  des  Foetus  —  ein  den  mütterlichen  Gefässen  entstammendes 


Das  Uteringeräusch. 


103 


;ystolisches  Geräusch,  das  Uteringer äu sch ,  und  den  Doppelschlag 
les  foetalen  Herzens,  den  sogenannten  Foet.alpuls;  hin  und  wieder 
mch  ein  diesem  isochrones  Blasen,  das  Nabelschnurgeräusch. 
)ädurch  ist  die  Auscultation,  auf  deren  Bedeutung  für  die  Geburtshülfe 
;chon  Laennec  hingewiesen  hatte,  deren  wesentliche  Ergebnisse  aber 
zuerst  von  Major  in  Genf  (1818),  der  den  Foetalpuls  beschrieb,  und  von 
Lejumeau  de  Kergaradec  (1822)  festgestellt  wurden,  zu  einem  der 
verthvollsten  diagnostischen  Mittel  geworden.  Man  auscultirt  natürlich 
nittels  des  Stethoskopes;  es  ist  das  bequemer  als  das  unmittelbare  Anlegen 
Jes  Ohres  an  den  Leib,  verletzt  den  Anstand  weniger  und  ist  für  den 
A.rzt  besonders  bei  nicht  reinlichen  Individuen  weniger  penibel;  auch 
lässt  sich  die  Stelle,  wo  die  betreffenden  Zeichen  zu  finden,  genauer  mit 
lern  Rohre  markiren  und  das  Ohr  wird  weniger  durch  Nebengeräusche 
gestört.  Die  unmittelbare  Auscultation  kann  bisweilen  vorausgehen,  um 
in  zweifelhaften  Fällen  zu  bestimmen,  ob  überhaupt  auscultatorische  Zeichen 
vorhanden  sind. 

Das  Uterin geräusch,  früher  auch  Placentargeräusch  genannt,  ist 
ein  blasendes  oder  schnurrendes,  hin  und  wieder  pfeifendes,  mit  dem 
Mutterpulse  isochronisches  Geräusch,  ähnlich  dem  über  einem  varicösen 
Aneurysma  gehörten.  Da  es  in  den,  an  den  Seiten  des  unteren  Uterin- 
abschnittes gelegenen  und  hier  in  dessen  Gewebe  eintretenden  Arterien 
wie  in  deren  Verzweigungen  innerhalb  des  Parenchyms,  vielleicht  auch 
an  den  Einmündungsstellen  der  Arterien  in  grosse  Venen  entsteht,  so 
hört  man  es  über  einem  mehr  oder  weniger  grossen  Räume  an  den  Seiten 
des  Uterus,  und  besonders  an  der  mehr  nach  vorn  gekehrten,  am  häufigsten, 
hin  und  wieder  aber  auch  am  Grunde  und  der  Vorderfläche  des  Körpers ; 
mit  Lagewechsel  der  Schwangeren  resp.  des  Uterus  wechselt  es  häufig 
den  Sitz.  Das  Geräusch  hält  mit  den  Wandlungen  des  Mutterpulses 
gleichen  Schritt  und  kann  deshalb  bei  grosser  Frequenz  des  letzteren  als 
ein  anhaltendes  erscheinen,  indem  die  Intervalle  schwinden.  Bei  Contrac- 
itionen  des  Uterus  wird  es  heller,  singend  und  pfeifend  ;  auf  der  Höhe 
starker  Uterinzusammenziehung  sistirt  es,  um  mit  deren  Nachlass  wieder 
zu  erscheinen;  auch  bei  starker  Dehnung  der  Uterinwandung  durch  viel 
Wasser  habe  ich  es  laut  und  pfeifend  gefunden.  Durch  den  Druck  des 
Stethoskopes  wird  es  bisweilen  bedeutend  moclificirt,  ja  zum  Verstummen 
gebracht. 

Das  Uteringeräusch  entsteht,  wie  bemerkt,  in  den  an  den  Seiten 
des  Collum  heraufziehenden  Aesten  der  Art.  uterina,  und  besonders  auch 
an  den  Stellen,  an  denen  diese  in's  Uterusparenchym  eintreten  —  denn 
indem  diese  Abschnitte  der  Gefässe  eine  grössere  Weite  besitzen  als  die 
betreffenden  Stämme,  indem  sie  stark  geschlängelt  und  gewunden  verlaufen, 
sind  alle  physikalischen  Bedingungen  für  das  Entstehen  von  Geräuschen 
gegeben.  Dieselben  Bedingungen  sind  auch  da  vorhanden,  wo  innerhalb 
der  Uterinwand  Arterien  in  Venen  oder  deren  Sinus  münden;  und  da 
letzteres  wesentlich  an  der  Stelle,  an  der  die  Placenta  inserirt,  und  in 


104 


Die  Schwangerschaft. 


ihrer  Nähe  der  Fall  ist,  so  hat  das  Geräusch  wohl  auch  eine  gewisse 
Beziehung  zur  Placenta  besonders  da,  wo  es  nicht  an  der  Seite  der  Ge- 
bärmutter, sondern  in  deren  oberer  Wand  wahrgenommen  wird;  in  der 
Placenta  selbst  aber  entsteht  es  nicht.  Mit  obiger  Erklärung  stimmt  nicht 
blos  die  angegebene  Erscheinungsweise  des  Geräusches  und  besonders 
sein  Verhalten  während  der  Uterincontractionen,  sondern  sie  wird  direct 
bestätigt  dadurch,  dass  man  nicht  selten  vom  eröffneten  Mutterhalse  aus 
und  über  dem  Scheidengrunde,  zwischen  ihm  und  dem  unteren  Uterus- 
abschnitte, schwirrende  Arterien  an  der  Seite  fühlt,  an  welcher  das  Geräusch 
gehört  wird;  den  Uebergang  dieses  Schwirrens  in  pulsirende  Arterien  des 
unteren  Gebärmutterabschnittes  kann  man  bisweilen  deutlich  verfolgen, 
das  Schwirren  selbst  durch  starken  Fingerdruck  zum  Schweigen  bringen. 
So  fühlt  der  Finger,  was  das  Ohr  hört. 

Hin  und  wieder,  aber  nur  sehr  selten  ist  das  Geräusch  ein  extraut- 
erines, es  entsteht  durch  das  Schwirren  der  gedehnten  Art.  epigastr. 
inf.  (Ki wisch).  Durch  Druck  auf  die  grossen  Becken-  und  Baucharterien 
von  Seiten  des  Uterus  aber,  wie  Bouillaüd  annahm,  wird  es  nie  hervor- 
gebracht; denn  dieser  Druck  ist  in  der  Schwangerschaft  meist  gar  nicht 
vorhanden  und  da,  wo  er  gegeben  ist,  wie  bei  sehr  umfangreichen  nach 
allen  Richtungen  innerhalb  der  Becken-  und  Bauchhöhle  vordringenden 
Tumoren,  fehlt  eben  das  Geräusch. 

In  ganz  ausnahmsweisen  Fällen  ist  das  Geräusch  ein  continuirliches, 
dem  Geräusch  in  der  Jugularis  externa  sehr  ähnlich,  und  dann  sehr  ver- 
breitet über  den  Uterus;  in  diesen  Fällen  entsteht  es  wahrscheinlich  in 
den  oberflächlich  gelegenen  Venen  der  Gebärmutterwand  (Dubois). 

Man  hört  das  Uteringeräusch  selten  vor  dem  4.  Monate,  da  früher  der 
Uterus  mit  dem  Stethoskop  schwer  erreichbar  ist;  bei  laxen,  eindrückbaren 
und  dünnen  Bauchwandungen  kann  man  es  aber  bisweilen  auch  schon  im 
3.  Monate  wahrnehmen,  ja  ich  habe  es  mehrere  Male  unter  obigen  Be- 
dingungen schon  in  der  8. — 9.  Woche  gehört;  man  muss  in  dieser  frühen 
Zeit  aber  das  Stethoskop  dicht  an  dem  oberen  Rand  der  vorderen  Becken- 
wand, nicht  weit  von  der  Schamfuge,  tief  eindrücken,  um  die  Seiten  der 
unteren  Uterushälfte  mit  ihm  zu  erreichen.  Das  Geräusch  ist,  wie  über- 
haupt, besonders  dann  ein  werthvolles  Schwangerschaftszeichen. 

Mit  der  Entleerung  der  Gebärmutter  durch  die  Geburt  schwindet 
das  Geräusch  nicht  sofort,  sondern  ist  mit  stetig  abnehmender  Intensität, 
noch  mehrere  Tage  (bis  zum  G.)  nach  derselben  wahrzunehmen ;  bisweilen 
wird  es  mit  eintretenter  Relaxation  der  Uterinwandungen  momentan  wieder 
recht  auffällig.  Diese  wiederholt  von  mir  constatirte  Thatsache  findet 
ihre  Erklärung  in  dem  oben  angegebenen  Sitze  und  in  der  Entstehungs- 
weise des  Geräusches;  die  Rückbildung  der  Uteringefässe  ist  ja  keine 
plötzliche. 

§  116.  Die  foetaleirHerztöne,  den  Foeta  lpuls  vernimmt  man 
als  regelmässige  kurze  Doppelschläge  von  einer  Frequenz  von  120 — 180 
in  der  Minute.    Die  Töne  gleichen  dem  Tictac  einer  in  Kissen  gewickelten 
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Taschenuhr  und  werden  am  besten  durch  Auscultation  des  Herzens  Neu- 
geborener eingeprägt;  hin  und  wieder  ist  der  eine  Ton  so  schwach  oder 
verdeckt,  dass  nur  ein  einfacher  Schlag  gehört  wird.  Man  hört  den 
Foetalpuls  am  deutlichsten  an  der  Stelle,  welcher  der  Rücken  der  Frucht 
anliegt,  also  meist  an  der  linken  Seite  in  Nabelhöhe  und  unterhalb  der- 
selben ;  mit  dem  Wechsel  der  Fruchtlage  und  -Stellung  wechselt  auch  er 
seine  Stelle.  In  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten  sind  die  Töne 
entsprechend  der  Entwicklung  des  Foetus  schwächer  und  meist  frequenter, 
als  in  den  späteren,  und  wegen  der  relativ  grossen  Fruchtwassermenge 
schwerer  und  an  einer  enger  umschriebenen  Stelle  zu  hören,  während 
sie  bei  vorgerückter  Schwangerschaft  über  einen  grösseren  Raum  fort  ge- 
leitet zu  vernehmen  sind.  Dicke  Bauchwandungen,  reichliche  Menge 
Fruchtwassers,  die  Richtung  des  Rückens  nach  der  hinteren  Uterinwand 
sind  ihrer  Wahrnehmung  hinderlich;  doch  sind  sie  bei  lebender  Frucht, 
wenn  nicht  bei  der  ersten  Untersuchung,  so  doch  bei  wiederholter  sicher 
zu  hören.  —  In  der  Regel  vernimmt  man  sie  von  der  18. — 20.  Woche 
an,  nicht  selten  d.  h.  unter  günstigen  Bedingungen  der  Fortleitung,  auch 
schon  früher  in  der  15. — IG.  Woche. 

Intensität  wie  Frequenz  des  Foetalpulses  sind  sehr  verschieden.  Im 
Allgemeinen  ist  es  wohl  richtig,  dass  Mädchen  eine  etwas  grössere  Fre- 
quenz als  Knaben  besitzen,  im  Einzelfalle  trifft  dies  indess  häufig  genug  nicht 
zu.  Während  die  Intensität  aber  in  dems  elb  en  Falle  wenig  wechselt, 
ist  es  mit  der  Frequenz  anders.  Die  mittlere  Frequenz,  die  sogenannte 
Normalfrequenz,  kann  man  nur  bei  ganz  ruhigem  Verhalten  der  Mutter 
und  bei  ruhiger  Lage  des  Foetus  bestimmen ;  denn  die  Frequenz  steigt 
mit  jeder  Fruchtbewegung,  acliver  wie  passiver,  um  nach  derselben  rasch 
wieder  zur  normalen  zurückzukehren;  bei  passiven  Bewegungen  wohl  nur 
in  Folge  der  durch  diese  erzeugten  Eigenbewegungen  des  Foetus.  Auf 
Fruchtbewegungen  lässt  sich  auch  die  nicht  selten  im  Beginne  einer 
Wehe,  besonders  nach  dem  Wasserabflüsse,  eintretende  kurze  Steigerung 
rückführen;  auf  der  Höhe  einer  Treibwehe  dagegen  wird  der  Foetalpuls 
oft  bedeutend  verlangsamt ,  ja  er  kann  momentan  ganz  verstummen, 
entweder  in  Folge  eines  den  Fruchtkörper  treffenden  starken  Druckes  oder 
von  gehinderter  Circulation  in  der  Placenta  oder  gehinderter  Entleerung 
des  Blutes  in  dieselbe;  in  der  Wehenpause  kommt  dann  aber  unter  nor- 
malen Verhältnissen  die  Durchschnittsfrequenz  wieder  zum  Vorschein. 
Auch  Störungen  in  der  Circulation  der  Mutter,  besonders  aber  Fieber 
derselben  beeinflussen  d.  h.  steigern  die  Frequenz  des  Foetalpulses. 

§  117.  Das  Nabel schnurge  rä  usch  ist  ein  mit  dem  Foetalpulse 
synchronisches,  einfaches  blasendes  oder  schnurrendes  Geräusch,  welches 
entweder  an  Stelle  der  kindlichen  Herztöne  oder  neben  reinen  Herztönen, 
dann  aber  in  deren  Nähe  gehört  wird,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
über  dem  Rücken  des  Kindes.  Es  ist  nicht  gerade  selten;  man  hört  es 
sowohl  bei  Schwangeren  und  Gebärenden,  bei  letzteren  besonders  vor 
dem  Blasensprunge,  und  zwar  in  ungefähr  10—12  proc.  aller  Untersuchten; 
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auch  ist  es  sehr  wandelbar,  verschwindet  zeitweise,  um  später  wieder  zu 
erscheinen;  ebenso  sistirt  ein  vor  dem  Blasensprunge  wahrgenommenes 
Nabelschnurgeräusch  bisweilen  mit  dem  Wasserabgange,  während  es  ein 
ander  Mal  zuerst  nach  dem  letzteren  auftritt. 

Im  kindlichen  Herzen  entsteht  das  Geräusch  nicht  oder  nur  höchst 
selten ;  gegen  solche  Annahme  sprechen  seine  Wandelbarkeit,  seine  Wahr- 
nehmung neben  reinen  Herztönen  und  die  Seltenheit  der  Herzgeräusche 
bei  Neugeborenen.  Sein  Sitz  ist  vielmehr  in  der  Nabelschnur,  in  der 
auch  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  arterieller  Geräusche  (starke 
Spannung  und  grosse  Widerstände,  wellenförmige  Bewegungen  des  Blutes 
in  den  Gefässen)  so  häufig  vorhanden  sind;  starke  Spannung  der  Schnur 
bei  relativer  Kürze  und  bei  Umschlingungen,  Druck  derselben  gegen  eine 
breite  Kindesfläche  (Rücken  oder  Seite)  in  letzterem  Falle,  erzeugen  das 
Geräusch.  Dass  sich  in  sehr  vielen  Fällen  von  foetalem  Blasen  eine  Um- 
schlingung nicht  findet,  spricht  nicht  gegen  jenen  Erklärungsgrund,  da  die 
Umschlingung  vor  oder  in  der  Geburt  abgewickelt  sein  kann ;  so  habe 
ich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  dass  nach  einem  Stellungs- 
wechsel der  Frucht  das  vorher  gehörte  Geräusch  verschwunden  war  — 
wahrscheinlich  war  mit  der  Drehung  der  Frucht  die  Umschlingung  der 
Schnur  beseitigt  oder  gelockert  oder  wenigstens  ihre  Spannung  vermindert. 
Und  das  Verstummen  des  Geräusches  nach  dem  Wasserabgange  erklärt 
sich  ja  auch  am  einfachsten  aus  der,  mit  der  entsprechenden  Verkleinerung 
der  Uterushöhle  und  der  Annäherung  des  placentaren  Schnurendes  an 
die  Frucht  nachlassenden  Spannung  der  Schnur.  Ausschlaggebend  für 
die  Nabelschnur  als  Entstehungsort  des  Geräusches  sind  übrigens  die  Fälle, 
in  denen  es  bei  leicht  nachzuweisenden  Störungen  im  Kreislaufe  der 
Schnur,  beim  Vorfalle  derselben,  gehört  wird;  und  solche  Fälle  liegen  vor. 

Eine  praktische  Wichtigkeit  als  Schwangerschaffszeichen  hat  das  Ge- 
räusch nicht;  dazu  ist  es  zu  nebensächlich  und  zu  wandelbar;  eher  ist  es  pro- 
gnostisch von  Bedeutung.  Aber  die  Störungen,  welche  es  anzeigt  (Nabel- 
schnurdruck), sind  entweder  zu  unbedeutend  oder  durch  andere  bestimmtere 
Symptome  bald  markirt;  immerhin  mag  man  aus  seiner  Wahrnehmung  nach 
dem  Blasensprunge  auf  eine  Erschwerung  des  Schnurkreislaufes  schliessen. 

Nauche,  Keiller  und  in  jüngster  Zeit  "Verardini  haben  Instrumente, 
das  Metroscop,  Vagino-Uteroscop,  construirt,  um  die  Portio  vagin.  und  den  unteren 
Uterinabschnitt  direct  zu  behorchen.  Durch  diese  „in  travaginal  e"  Auscultation 
soll  man  die  Gefässgeräusche  des  Uterus,  die  Fruchtbewegungen  schon  sehr  früh 
wahrnehmen  können.  Die  Schwierigkeit  und  Umständlichkeit  der  Application, 
der  bei  den  Schwangeren  gegen  sie  herrschende  Widerwille,  die  mit  ihr  gesetzte 
Reizung  des  Genitalkanales  stehen  aber  mit  den  durch  diese  Methode  erreichten 
dürftigen  Resultaten  in  zu  grossem  Missverhältniss,  um  derselben  Eingang  in  die 
Praxis  zu  verschaffen.  Auch  Versuche,  welche  ich  mit  dem  Metroscop  zur  Aus- 
cultation des  vorliegenden  Kopfes  in  der  Geburt  machte,  haben  mir  dies  genügend 
gezeigt. 

§  118.  2)  Die  innere  Untersnchung  besteht  in  der  manuellen 
Austastung  des  Genitalkanales  und  des  unteren  Uterinabschnittes,  dem 
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Touchiren.  Denn  von  der  Sondenuntersuchung  kann  bei  Schwan- 
geren und  Gebärenden  nur  in  ganz  cxceptioncllen  Fällen  die  Rede  sein.  Und 
fast  dasselbe  gilt  von  der  Inspection  der  inneren  Genitalien,  welche  nur 
ganz  vereinzelt  zur  diagnostischen  Bestimmung  von  deren  Färbung  und  zur 
Erkennung  krankhafter  Zustände  des  Mutterhalses  geübt  wird;  man  kann 
sich  dazu  eines  einfachen  Speculum  bedienen,  in  der  Regel  aber  wird 
wegen  der  Weile  und  Faltenbildung  der  Vagina  eine  Sims'sche  Rinne,  in 
Seitenbauchlage  angelegt,  zweckmässiger  sein. 

Das  T  o  uchir  en  gilt  als  die  geburtshilfliche  Exploration  par  excellence; 
sagt  man  doch,  die  Fingerspitzen  seien  die  Augen  des  Geburtshelfers. 
Aber  diese  Untersuchung  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  nicht  wichtiger 
als  die  äussere,  für  den  Ungeübten  nur  schwerer,  denn  bei  ihr  wird  die 
tastende  Hand  nicht  vom  Auge  geleitet.  Sie  erfordert  deshalb  auch  grosse 
Uebung,  und  um  diese  zu  erlangen,  ist  es  nöthig,  von  Anfang  an  immer 
streng  nach  bestimmter  Methode  zu  untersuchen.  —  Die  betreffende  Person 
muss  ganz  horizontal  liegen,  keinenfalls  darf  ihr  Becken  in  das  Lager 
eingesunken  sein;  die  Kniee  sind  gebogen  und  mässig  gespreizt.  Man  stelle 
sich  nicht  an  den  Rand  ihres  Lagers,  sondern  setze  sich  auf  denselben, 
eventuell  auf  einen  nebenstehenden  Stuhl,  das  Gesicht  der  Person  zuge- 
kehrt; dann  allein  kann  der  Vorderarm  der  untersuchenden  Hand  in  der 
Linie  der  Kürperachse  jener  gehalten  werden  und  ohne  Anstrengung  auf  dem 
Lager  zwischen  ihren  Schenkeln  ruhen.  Dass  der  Geburtshelfer  ambidexter 
sein  muss,  dass  er  ohne  das  ein  halber  Geburlshelfer  nur  ist,  versteht 
sich  von  selbst  ;  die  Nothwendigkeit  ist  schon  dadurch  gegeben,  dass  man 
nicht  immer  die  Wahl  hat,  von  welcher  Seite  man  an  die  zu  Untersuchende 
herantreten  will.  Hat  man  diese  Wahl  aber,  so  ist  im  Allgenteinen  der 
Gebrauch  der  linken  Hand  als  der  schlankeren  und  nachgiebigeren  zu 
empfehlen. 

In  die  bis  dahin  unbekannten  Genitalien  führt  man  zunächst,  nur 
den  Zeigefinger  ein.  Zu  diesem  Zweck  wird  der  Daumen  gestreckt  ab- 
ilucirt,  die  übrigen  vier  Finger  werden  geschlossen  mit  der  Radialseite 
des  Index  an  den  Damm  gelegt  und  von  hinten  nach  vorn  zwischen  die 
Labien  gezogen;  auf  diese  Weise  vermeidet  man  alles  unnnütze  und 
lästige  Manipuliren  an  der  Vulva  und  lächerliche  Irrthümcr.  Befindet  sich 
der  Zeigefinger  im  Scheideneingange,  so  wird  der  Daumen  zur  Seite  auf 
den  Schamberg  oder  an  eine  grosse  Schamlippe  gelegt,  die  letzten  drei 
Finger  in  die  Hand  eingeschlagen  und  der  Vorderarm  in  seiner  ganzen 
Länge  in  der  Richtung  der  Längsachse  der  Untersuchten  auf  das  Lager 
derselben  gestützt.  Es  ergiebt  sich  dann  bald,  ob  man  ohne  grosse  Be- 
lästigung der  Frau  noch  den  Mittelfinger  einführen  kann,  was  fast  immer 
der  Fall  ist;  dies  hat  nicht  blos  den  Vortheil,  dass  man  mit  dem  Mittel- 
finger höher  hinauf  fühlen,  sondern  auch  den,  dass  man  gleichzeitig  an 
auseinander  liegenden  Stellen  tasten  und  somit  die  Lagerungsverhältnisse 
ier  Theile  besser  erkennen  kann.  —  Die  untersuchenden  Finger  gleiten 
zunächst  an  der  hinteren  Scheidenwand  in  die  Höhe  und  suchen  von  dort 
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aus  alle  übrigen  Stellen  zu  befühlen ;  kann  man  die  gesuchten  Theile  nicht 
erreichen,  so  gelingt  dies  meist  durch  Zurückdrängen  uud  Emporschieben 
des  nachgiebigen  und  wenig  empfindlichen  Damines,  während  gleichzeitig 
der  Daumen  in  die  Hohlhand  geschlagen  wird,  die  Untersuchte  ihr  Becken 
etwas  hebt. 

Man  vergesse  nie  bei  der  Exploration,  alle  Organe  von  denen  der 
Vulva  an  bis  zum  Uterus  und  dem  vorliegenden  Kindstheile  der  Betastung 
zu  unterziehen ;  so  wird  man  nichts  vergessen.  Man  berücksichtigt  also 
das  Frenulum,  den  Damm,  die  Hymenreste,  die  Harnröhrenmündung  und 
Harnröhrenscheidenwand ;  die  Beschaffenheit  der  Scheide  in  Bezug  auf 
Hypertrophie,  Faltung,  Lockerung,  Seeretion  und  Oberflächenzustand ;  den 
Cervix  in  Bezug  auf  Stellung  und  Richtung,  Form  und  Länge,  Erweichung 
und  Durchgängigkeit;  den  unteren  Theil  des  Uteruskörpers  in  Bezug  auf 
seinen  Umfang,  seine  Dehnung  und  Spannung,  seinen  Inhalt,  besonders  den 
vorliegenden  Kindstheil  —  indem  man  in  gewissen  Abständen  von  unten 
nach  oben  vorrückend  die  Finger  von  der  hinteren  Vaginalwand  aus  von 
einer  Seite  zur  anderen  und  im  Kreise  herumführt.  Dass  man  dabei  ein 
Augenmerk  auf  das  Verhalten  der  Blase,  des  Mastdarms,  des  Beckenzell- 
gewebes und  des  knöchernen  Beckens  selbst  hat,  ist  wohl  natürlich. 

§  119.  Wo  die  Untersuchung  mit  zwei  Fingern  nicht  ausreicht, 
nimmt  man  vier  (die  halbe  Hand)  oder  die  ganze  Hand;  es  werden 
dabei  nicht  alle  Finger  auf  einmal,  sondern  erst  Zeige-  und  Mittelfinger, 
dann  die  beiden  letzten  eingeführt,  denen  schliesslich  der  Daumen  folgt 
oder  in  die  Hohlhand  geschlagen  wird ;  wenn  die  grösste  Breite  der  conisch 
zusammengefalteten  Finger  die  Vulva  passirt,  muss  die  Hand  quergestellt, 
ihr  Rücken  gegen  den  Damm  gerichtet  sein  und  letzterer  stark  nach  dem 
Anus  zu  gedrängt  werden.  Diese  Untersuchung  wird  meist  nur  während 
der  Geburt,  in  der  die  Genitalien  genügend  gelockert  sind,  zur  genauesten 
Erforschung  des  Beckens  und  des  Verhaltens  des  Foetus  zu  ihm  geübt,  in 
der  Schwangerschaft  nur  zur  Beckenmessung  oder  Erkenntniss  besonders 
unklarer  Verhältnisse.  Bei  irgend  bedeutender  Schwierigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Untersuchung  muss  man  die  Frau  chloroformiien. 

§  120.  Die  gleichzeitige  Palpation  von  der  Scheide  und  der  Bauch- 
wand aus,  die  combinirte  Untersuchung  wird  erst  angestellt,  nachdem 
man  jede  der  ersteren  allein  vorgenommen.  Es  entspricht  dabei  die  auf 
den  Bauch  gelegte  Hand  immer  den  in  der  Scheide  befindlichen  Fingern, 
und  durch  tiefes  Eindringen  der  ersteren  gegen  die  Bauch-  und  Becken- 
höhle gelingt  es  so,  den  Inhalt  der  letzteren  mit  beiden  Händen  zu  um- 
greifen und  genau  zu  prüfen.  Diese  Untersuchungsweise  hat  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  und  in  der  Geburt  allerdings  weniger  Werth 
und  dient  dann  wesentlich  nur  zur  Fixirung  des  Uterus  und  des  Foetus 
gegen  das  Becken;  um  so  wichtiger  ist  sie  in  den  ersten  Monaten,  um 
Lage,  Umfang,  Form  und  Gonsistenz  des  Uterus  zu  bestimmen,  ihn  von 
anderen  Tumoren  zu  unterscheiden  und  um  über  das  Verhalten  seiner 
Anhänge  Aufschluss  zu  gewinnen.    Dadurch,  dass  man  die  Gebärmutter 
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zwischen  beide  Hände  nimmt  und  durch  abwechselndes  Flehen  und  Herab- 
drücken ihren  etwaigen  Inhalt  in  Bewegung  setzt,  gelingt  es  oft  schon 
sehr  früh,  diese  Bewegungen,  das  sogenannte  Ballottiren  des  Foetus,  wahr- 
zunehmen. 

Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  ist  geburtshülflich  von 
untergeordneter  Bedeutung  und  hat  nur  bei  Verschliessung  oder  bedeutender 
Verengerung  der  Scheide,  bei  Krankheiten  derselben,  die  eine  Untersuchung 
durch  sie  unzulässig  erscheinen  lassen,  diese  letztere  zu  ersetzen;  auch  ist 
sie  bisweilen  bei  Lageänderungen  des  Uterus,  bei  Geschwulstbildungen  etc. 
von  Nutzen;  und  sie  kann  ebenfalls  mit  der  äusseren  Palpation  verbunden 
werden  (combinirte  Rectoabdominaluntersuchung).  Die  Rectaluntersuchung 
wird  immer  zuerst  mit  einem  Finger  geübt,  doch  ist  die  Einführung  auch 
ies  Mittelfingers  nicht  verletzend;  eine  Ausspülung  des  Mastdarmes  muss 
vorausgeschickt  werden. 

b.  Diagnostische  Verwerthung  der  Hchirangerschaftszeichen. 

§  121.  Durch  die  Untersuchung  einer  Person  in  Bezug  auf  Schwanger- 
■;chatt  sind  im  Allgemeinen  folgende  Fragen  zu  beantworten :  1)  Ist  die 
Person  überhaupt  schwanger  ?  2)  In  welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  be- 
endet sie  sich?  3)  Ist  sie  zum  ersten  Male  oder  wiederholt  schwanger? 
t)  Lebt  die  Frucht  oder  nicht  ?  Alle  etwaigen  anderen  Fragen  sind  zu 
;pecieller  Natur,  als  dass  sie  an  dieser  Stelle  besprochen  werden  könnten. 
3ie  Antwort  auf  die  obigen  vier  aber  ergiebt  sich  aus  der  kritischen 
Würdigung  der  früher  angegebenen  Veränderungen. 

1)  Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

§  122.  Die  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufenen  Erscheinungen 
sind  subjective  oder  objective;  von  den  ersteren  bekommen  wir  nur  durch 
üe  Mittheilung  der  Schwangeren  Nachricht,  die  letzteren  finden  wir  durch 
lie  Untersuchung.  Zu  den  ersteren  gehören  alle  Veränderungen  im  Ge- 
lammtbefinden, mögen  sie  sich  als  Störungen  im  Gemeingefühl  oder  in 
)estimmten  Organen,  wie  in  den  Nervencentren  und  -bahnen,  in  den 
/erdauungs-  und  Secretionsapparaten,  der  Circulation  zeigen;  von  speziellen 
iVahrnehmungen  auch  die  abnormen  Empfindungen  in  den  Gesehlechts- 
»rganen,  besonders  in  den  Brüsten,  das  Ausbleiben  der  Menses,  und  das 
iefühl  von  Fluchtbewegungen.  Zu  den  objectiven  gehören  alle  die  zu 
;ehenden,  zu  fühlenden  und  zu  hörenden  Erscheinungen  am  Genitalapparate 
ind  seiner  Umgebung. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  Zeichen  nicht  alle  einen  gleichen 
iVerth  für  unser  Urtbeil,  ob  Schwangerschaft  vorhanden  sei  oder  nicht, 
»esitzen.  In  Bezug  hierauf  lassen  sie  sich  in  drei  wohl  gesonderte  Gruppen 
heilen.  Die  erste  umfasst  die  Zeichen,  welche  uns  die  Anwesenheit  der 
>chwangerschaft  nur  vermuthen  lassen  (muth massliche  Zeichen); 
lie  zweite  die,  welche  sie  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  machen, 
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(W ahr sehe inlichkeits  zeichen);  die  dritte  die,  welche  dieselbe  zur 
absoluten  Gewissheit  erheben  (sichere  Zeichen). 

§  123.  Zu  den  muthmass liehen  Zeichen  gehören  wesentlich 
die  subjectiven  Veränderungen  mit  Ausnahme  der  sistirenden  Menses,  und 
von  den  objectiven  die,  welche  in  Organen  auftreten,  die  mit.  den  Genitalien 
in  keiner  directen  Verbindung  stehen.  Unbeständig  und  flüchtig  wie  sie 
sind,  treten  sie  besonders  in  den  ersten  Monaten  auf;  aber  sie  sind  nicht 
blos  Folge  der  Schwangerschaft,  sondern  sie  kommen  auch  bei  den  ver- 
schiedenen krankhaften  Zuständen  der  Sexualorgane  in  gleicher  Weise 
vor.  Auf  der  anderen  Seite  ruft  die  Gonception  bisweilen  so  wenige  all- 
gemeine Veränderungen  hervor,  dass  wir  diese  gar  nicht  zur  Diagnose 
benutzen  können;  auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  Schwangerschaft 
nicht  selten  dann  eintritt,  wenn  der  Organismus  seit  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  schon  unter  irgend  einer  Krankheit  gelitten,  so  dass  man  deshalb 
nicht  urtheilen  kann,  ob  die  Gegenwart  oder  der  Mangel  der  subjectiven 
Schwangerschaftszeichen  diesem  Zustande  oder  der  bestehenden  Krankheit 
zuzuschreiben  ist.  —  Vor  Allem  möchte  ich  vor  einer  Ueberschätzung 
des  Werthes  der  subjectiven  Wahrnehmung  der  Kindsbewegungen,  der 
abnormen  Empfindungen  in  den  Brüsten,  wie  der  Angaben  über  Zunahme 
der  letzteren  und  des  Bauchumfanges  warnen.  Letztere  Zeichen,  welche 
schon  zu  den  objectiven  gehören,  sind  höchst  trügerisch;  denn  der  Bauch 
kann,  ohne  dass  eine  Vergrösserung  irgend  eines  seiner  Organe  oder  eine 
pathologische  Ansammlung  in  ihm  vorliegt,  durch  abnorme  Fettanhäufung  in 
den  Decken  oder  durch  Meteorismus  sehr  gross  werden;  Schwellung  der 
Brüste  und  die  bekannten  der  Schwangerschaft  eigenthümlichen  Empfindungen 
in  ihnen  kommen  nicht  bloss  bei  irritativen  Zuständen  der  inneren  Geni- 
talien vor,  sondern  auch  aus  centralen  Ursachen,  nämlich,  wie  ich  ver- 
schiedentlich beobachtet ,  bei  jungen  kinderlosen  Frauen,  denen  der 
Wunsch  Mutter  zu  werden,  den  Ideenkreis  fast  vollständig  ausfüllte.  Und 
gerade  solche  Frauen  zeigen  bisweilen  starke  meteoristische  Vortreibung 
der  Bauchdecken  und  geben  häufig  genug  an,  Kindsbewegungen  zu  fühlen. 
Dieser  letzteren  Täuschung  braucht  gar  kein  objectiver  Befund  zu  Grunde 
zu  liegen,  sie  kann  auf  reiner  centraler  Erregung  beruhen;  in  der  Regel 
aber  liegt  ihr  zu  Grunde  die  subjective  Wahrnehmung  von  Darmbewegungen, 
die  bei  dünnen  Decken  ja  auch  objective  werden  kann;  oder  isolirte 
Contractionen  einzelner  Abschnitte  der  geraden  Bauchmuskeln,  welche 
gerade  bei  den  fraglichen  sogenannten  hysterischen  Frauen  vorkommen 
und  auch  bisweilen  dem  Auge  des  Beobachters  zugänglich  sind.  In  einigen 
seltenen  Fällen  habe  ich  einzelne  Knolen  eines  multipelen  Uterusmyoms 
od%r  eines  Ovarialkystoms  mit  Kindstheilen  Und  ihre  passive  Bewegung 
mit  Kindsbewegung  von  den  Kranken  verwechselt  gesehen.  Nach  allem 
dem  kann  der  Empfindung  von  Kindsbewegungen  nur  ein  Werth 
beigemessen  werden,  wo  man  Kindstheile  sicher  fühlt,  und  da  dieses 
Zeichen  dann  das  Ausschlag  gebende  ist,  so  tritt  das  erstere  dagegen 
zurück  und  hat  für  sich  allein  keinen  Werth. 
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§  124.  Die  am  schärfsten  markirte  Gruppe  von  Schwangerschafts- 
zeichen ist  die  dritte,  die  der  sicheren  Zeichen;  denn  als  solche  können 
nur  die  Erscheinungen  gelten,  welche  uns  objectiv  das  Vorhandensein  der 
die  Schwangerschaft  characterisirenden  Frucht  kundthun,  also  das  Fühlen 
von  Kindest  heilen  resp.  ihrer  Bewegungen  und  das  Hören  des  kind- 
lichen Her  z  s  chlag  es.  Ist  die  Anwesenheit  nur  eines  dieser  Zeichen  ausser 
Zweifel  gestellt,  so  ist  die  Frage  damit  gelöst,  seien  sonstige  Einwendungen 
und  Widersprüche  auch  noch  so  zahlreich  und  noch  so  imponirend. 
Freilich  kann  man  sich  auch  bei  der  Wahrnehmung  dieser  Zeichen  täuschen. 
So  werden  ein  schneller  mütterlicher  abdomineller  Puls,  oder  die  mütterlichen 
Herztöne,  noch  häufiger  der  durch  den  Druck  der  Platte  des  Stethoskops 
gegen  die  Schläfenarterie  gehörte  eigene  beschleunigte  Puls  für  Foetalpuls, 
verschiebbare  oder  gar  flottirende  Abdominalgeschwulste  für  Kindestheile 
gehalten;  ein  irgend  aufmerksamer  Beobachter  aber  wird  sich  nicht  lange 
hierdurch  täuschen  lassen.  Doch  sei  hier  nochmals  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  Kindestheile  „ballottiren"  (s.  oben  ,, Palpation"),  dass 
sie  sich  also  in  einer  encystirten  Flüssigkeit  suspendirt  befinden,  und  dass 
man  sie  in  der  Regel  schon  an  ihrer  Form  und  an  ihrer  gegenseitigen 
Zusammengehörigkeit  als  solche  erkennt.  -  -  Die  Wahrnehmung  von 
Bewegungen  von  Seiten  des  Untersuchers  ist  für  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  deshalb  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung,  weil 
sie  die  der  Kindestheile  voraussetzt  und  dieses  Zeichen  genügt;  kann  man 
letztere  nicht  fühlen,  so  gilt  für  etwa  vernommene  Bewegungen  ganz 
dasselbe,  was  im  vorigen  §  über  die  subjective  Empfindung  derselben 
gesagt  ist. 

* 

Es  giebt  somit  nur  zwei  sichere  Zeichen  der  Schwangerschaft 
—  die  Wahrnehmung  der  Kindestheile  und  des  Foetalpulses.  Sie  ent- 
scheiden indess  nur  die  affirmative  Seite  der  Frage,  d.  h.  aus  ihrer  Ab- 
wesenheit oder  der  Unmöglichkeit,  sie  zu  entdecken,  darf  man  nicht  sofort 
schliessen,  Schwangerschaft  sei  nicht  vorhanden. 

§  125.  In  diesen  Fällen,  wie  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität, 
in  der  die  sicheren  Zeichen  höchstens  erst  gegen  deren  Ende  wahrzunehmen 
sind,  ist  man  auf  die  Zeichen  der  zweiten  Gruppe,  die  Wahrscheinlich- 
keitszeichen  angewiesen.  Zu  ihnen  gehören  das  Ausbleiben  der  Men- 
struation, und  die  in  den  §§  66—73  geschilderten  Veränderungen  in  den 
Geschlechtsorganen  incl.  das  Uteringeräusch,  die  an  den  Bauchdecken  und 
an  den  Brüsten.  Diese  Erscheinungen  begleiten  allerdings  mit  seltenen 
Ausnahmen  jede  Schwangerschaft;  jede  derselben  kann  aber  fehlen  oder 
so  undeutlich  ausgesprochen  sein,  dass  sie  nicht  zu  verwerthen  ist,  und 
sie  können  auch  bei  krankhaften  Zuständen  der  Geschlechtsorgane  hin 
und  wieder  auftreten;  am  allerwenigsten  reicht  eine  der  Erscheinungen 
für  sich  aus,  um  daraus  den  schwangeren  Zustand  zu  diagnosticiren, 
während  sie  allerdings  in  ihrer  Gesammtheit  schon  sicherer  dafür 
sprechen. 
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Die  werthvollsten  dieser  Zeichen  sind  die  Unterdrückung  der  Menses, 
die  eigenthüraliche  Vergrösserung  der  Gebärmutter,  die  Lockerung  und 
Färbung  der  äusseren  Genitalien,  der  Scheide  und  des  Mutterhalses ;  das 
Uteringeräusch;  die  Hypertrophie  der  Bauchdecken  und  die  Schlaffheit 
des  verstrichenen  oder  vorgetriebenen  Nabels;  die  Veränderungen  am 
Warzenhofe  und  die  Secretion  der  Brustdrüse. 

§  126.  Gessiren  der  Menstruation  ist  ein  sehr  werthvolles 
Zeichen,  wenn  es,  ohne  dass  besondere  schädliche  Einflüsse  eine  geschlechts- 
reife  Person  kurz  vorher  getroffen  oder  eine  deutliche  Erkrankung  im 
Becken  vorliegt,  wenn  es  also  ohne  offenbare  klar  vorliegende  Ursache 
eintritt.  Es  wird  um  so  gewichtiger,  wenn  die  Cessation  mehrere  Monate 
schon  besteht  und  die  Gebärmutter  gleichzeitig  vergrössert  erscheint;  denn 
bei  krankhafter  Umfangszunahme  derselben  fehlt  die  Regel  selten ,  ist 
vielmehr  eher  unregelmässig  oder  reichlich.  Umgekehrt  greift  man  selten 
fehl,  wenn  man  eine  mehr  oder  weniger  regelmässig  menstruirte  Person 
für  nicht  schwanger  hält  (s.  §  70). 

Obwohl  die  Gebärmutter  durch  vielerlei  Ursachen  an  Umfang  zu- 
nehmen kann,  so  unterscheidet  sich  die  schwangere  Vergrösserung 
von  den  krankhaften  doch  so  characteristisch  durch  Form,  Beweglichkeit 
und  Consistenz  (§  65.  66),  dass  sie  gerade  durch  diese  letztern  Eigen- 
schaften fast  immer  mit  Sicherheit  erkannt  und  differenzirt  werden  kann : 
und  dies  gilt  besonders  für  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft.  In  der 
zweiten,  in  welcher  in  der  Regel  die  sicheren  Zeichen  zu  Gebote  stehen, 
ist  auf  die  Beschaffenheit  des  Uterus  nur  Gewicht  zu  legen,  wenn  bei 
grosser  Ausdehnung  desselben  durch  viel  Wasser  oder  bei  Dislocationen 
die  foetalen  Zeichen  nicht  wahrgenommen  werden  können.  In  diesen 
Fällen  kommt  zu  den  angegebenen  Eigenschaften  nicht  selten  noch  das 
spontane  oder  durch  die  Palpation  auftretende  Symptom  der  Con- 
ti'action,  der  Erhärtung  des  Uterus,  als  entscheidend  hinzu.  Auch  in 
den  ersten  Monaten  kann  bisweilen  durch  bimanuelle  Palpation  Gontraction 
hervorgerufen  werden;  indess  gerade  in  dieser  Zeit  halte  ich  die  Form, 
Lage  und  Consistenz  des  Uterus  für  entscheidend.  Die  eigenthümliche 
Anteversion  bei  grosser  Beweglichkeit,  die  fehlende  Druckempfindlichkeit, 
die  prall  elastische  Beschaffenheit,  der  durch  Hypertrophie  und  Vorbauchung 
der  vorderen  Wand  entstandene  fast  sphärische  Querschnitt  des  Uterin- 
körpers bei  Mangel  jeder  auffälligen  Unregelmässigkeit  des  Conturs  — 
diese  Befunde  sprechen  fast  absolut  sicher  für  Schwangerschaft. 

Bei  einem  Rückblicke  auf  das  §§68  und  69  über  die  Veränderungen 
des  Mutterhalses,  der  Scheide  und  Vulva  Gesagte  wird  man 
nicht  in  Zweifel  sein,  dass  in  ihnen  sehr  verlässliche  Zeichen  gegeben 
sind;  es  giebt  kaum  einen  anderen  Zustand  als  den  graviden,  welcher  so 
anhaltende,  so  gleichmässige  Lockerung  und  seröse  Durchtränkung,  so 
characteristische  Faltenbildung  durch  Hypertrophie ,  so  eigenthümliche 
Stellung  des  Scheidengrundes  zur  Portio  herbeiführt.    Freilich  sind  diese 
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Zeichen  exquisit  ausgeprägt  erst  in  den  späteren  Monaten,  aber  der  auf 
sie  aufmerksame  und  etwas  geübte  Untersucher  findet  sie  doch  auch  meist 
schon  sehr  früh.  Auf  die  dunkele,  venöse  Färbung  der  Schleimhaut 
des  Genitalkanales,  auf  die  bläulich  gefärbten  kleinen  varikösen  Knoten 
der  Vulva  lege  ich  grosses  Gewicht,  sie  haben  mich  selten  getäuscht. 

An  diagnostischem  Werthe  ebenbürtig  diesen  Zeichen  ist  das  Uteri  n- 
geräusch.  Es  beruht  bekanntlich  auf  der  eigenthümlichen  Entwicklung 
der  Gefässe  des  Uterus  in  der  Gravidität,  und  es  giebt  nur  wenige  patho- 
logische Zustände  (intraparietale  Myome,  die  grossen  Hämometren),  bei 
denen  eine  ähnliche  Gefässenlwicklung  vorkommt.  Diese  Zustände  sind 
aber  in  der  Regel  durch  ihre  bestimmten  Symptome  als  solche  zu  erkennen, 
und  kann*  man  sie  durch  das  Fehlen  letzterer  ausschliessen,  so  stellt  das 
Geräusch  eben  die  Schwangerschaft  sicher.  Besonders  gilt  das  für  die 
ersten  Monate  der  letzteren;  dann  ein  krankhaft  vergrösserter  Uterus  von 
einem  Umfange,  wie  er  dem  schwangeren  in  früher  Zeit  zukommt,  zeigt 
das  Geräusch  fast  nie,  weil  bei  so  mässiger  Vergrösserung  in  Krankheiten 
eben  die  zur  Erzeugung  jenes'  nothwendige  Gefässhypertrophie  noch  nicht 
vorhanden  ist. 

Von  den  übrigen  oben  erwähnten  Zeichen  halte  ich  unter  Umständen 
wesentlich  entscheidend  noch  die  Hypertrophie  der  Bauch  decken, 
die  Möglichkeit,  sie  trotz  der  Ausdehnung  in  dicken  Falten  zu  erheben  ; 
die  eben  dadurch  bedingte  Vorziehbarkeit  des  verstrichenen  und  doch 
laxen  Nabels.  Von  den  M  am  marzeichen  sind  besonders  wichtig  die 
Succulenz  und  Schwellung  der  Areola,  ihre  und  der  Warze  grosse  Er- 
regbarkeit und  Contractilität  (Muskelhypertrophie);  die  Ausdehnung  der 
Färbung  des  Hofes  nach  der  Peripherie,  gekennzeichnet  durch  das  Auf- 
treten der  secundären  Areola,  und  schliesslich  die  Möglichkeit',  nicht  blos 
dünnes  Serum,  sondern  milchige  Flüssigkeit  leicht  aus  dem  Hofe  aus- 
drücken zu  können. 

Nicht  unerwähnt  darf  auch  bleiben,  dass  eine  erhöhte  Temperatur 
des  Uterus  gegenüber  der  der  Scheide  ein  benutzbares  Schwangerschafts- 
seichen werden  kann. 

§  127.  Es  geht  aus  allem  hervor,  dass  wenn  auch  absolut  sichere 
Zeichen  nur  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  vorhanden  sind, 
die  Wahrscheinlichkeitszeichen  doch  auch  in  der  ersten  Hälfte  und  oft 
schon  sehr  frühe  einen  sicheren  Ausspruch  zulassen.  Die  einen  sind  aller- 
dings zuverlässiger  als  die  anderen;  vereinzelt  ist  ihr  Werth  geringer,  als 
wenn  mehrere  vorliegen ;  in  Uebereinstimmung  unter  einander  und  mit  dem 
bekannten  Verlaute  der  Gravidität  stellen  sie  dieselbe  ausser  Zweifel ;  und 
schon  im  Laufe  des  2.  Monates  kann  man  mit  ihnen  die  vorliegende 
Fragen  entscheiden. 

Trotzdem  kann,  wie  schon  in  der  Einleitung  zu  diesem  Kapitel  her- 
vorgehoben ist,  unter  Umständen  die  Diagnose,  ob  Schwangerschaft  vor- 
fanden oder  nicht,  ausserordentlich  schwierig  werden ;  sei  es,  dass  Regel- 
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Widrigkeiten  im  Schwangerschaftsverlaufe  oder  ungewöhnliche  Compli- 
cationen  vorliegen  oder  dass  pathologische  Krankheitszustände  mehrfache 
Schwangerschaftssymptome  vortäuschen. 

In  eine  eingehende  differentielle  Diagnostik  der  Unterleibstumoren 
in  Rücksicht  auf  Schwangerschaft  hier  einzutreten,  ist  unmöglich;  die 
allgemeinen  Regeln,  wie  man  in  dergleichen  Fällen  vorzugehen  hat,  sind 
in  der  obigen  Darstellung  enthalten.  Man  frage  sich  immer  zunächst, 
rührt  die  vorhandene  Vergrösserung  des  Abdomens  von  einer  solchen  der 
Gebärmutter  her,  suche  diese  überhaupt  zuerst  nachzuweisen;  hat  man 
sie  constatirt,  dann  erst  erforsche  man  ihre  Natur.  Geht  man  immer 
ganz  methodisch  zu  Werke,  vertraut  man  nicht  auf  den  sogenannten 
practischen  Blick,  so  wird  man  selten  irren ;  und  kann  man  nicht  zu  einem 
absoluten  Ausspruche  kommen,  so  sage  man  dies  und  warte ;  die  schwersten 
und  lächerlichsten  Irrthümer  sind  weniger  durch  Mangel  an  Kenntnissen, 
als  durch  den  an  Sorgfalt,  aus  Oberflächlichkeit  entsprungen. 

2)  Die  Diagnose  der  Zeit,  die  Zeitrechnung  der  Schwangerschaft. 

§  128.  Noch  schwieriger  als  die  Bestimmung,  ob  überhaupt  Schwanger- 
schaft vorhanden,  ist  die,  wie  lange  eine  Frau  schwanger  sei,  wann  also 
die  rechtzeitige  Geburt  eintreten  werde.  Diese  Schwierigkeit  einer  genauen 
Bestimmung  liegt,  wie  schon  im  §  62  auseinander  gesetzt  wurde,  eines 
Theils  in  der  Unkenntniss  des  Anfangstermines,  anderen  Theils  darin, 
dass  es  überhaupt  keine  absolute  Schwangerschaftsclauer  zu  geben  scheint, 
diese  vielmehr  innerhalb  gewisser  Grenzen  schwankt.  —  Für  die  Berechnung 
im  einzelnen  Falle  hat  man  folgende  Anhaltspunkte: 

a)  Den  Tag  des  fruchtbaren  Beischlafes.  Von  diesem  Mittel 
wird  man  selten  Gebrauch  machen  können,  da  die  wenigsten  Personen 
jenen  Termin  genau  angeben  können.  Es  wird  nur  in  den  spärlichen 
Fällen  zugängig  sein,  in  denen  nur  ein  einmaliger  Coitus  stattfand;  hin 
und  wieder  auch  wohl  da,  wo  zuverlässige  Frauen  und  besonders  solche, 
die  schon  geboren,  aus  gewissen  Empfindungen  während  oder  bald  nach 
dem  Beischlafe  wissen,  dass  sie  empfangen  haben;  doch  lege  man  nicht 
zu  grosses  Vertrauen  auf  letztere  Angaben.  Unter  jenen  Umständen  aber 
weiss  man  am  genauesten,  bis  zu  welcher  Zeit  die  Schwangere  vorgerückt 
ist  und  setzt  ihre  Niederkunft  auf  den  272.-275.  Tag  nach  dem  Bei- 
schlafe fest. 

b)  Die  letzte  Menstruation.  Da  die  meisten  Frauen  durch- 
schnittlich bis  zum  11.  Tage  vom  Anfangstage  der  Menstruation  ab,  also 
innerhalb  der  ersten  Woche  nach  beendigter  Menstruation  concipiren,  die 
Schwangerschaftszeit  10  individuelle  Menstruationsperioden  umfasst,  so 
giebt  dies  einen  entschieden  guten  Anhaltspunkt  für  die  Berechnung.  Legt 
man  den  Terminus  a  quo  auf  den  Anfangslag  der  letzten  Menstruation 
(was  besser  ist,  als  den  Endtag  als  solchen  anzunehmen,  da  die  meisten 
Personen  genauere  Auskunft  über  den  Beginn  der  Menstruation  geben 
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können,  als  über  deren  Ende),  so  beträgt  bekanntlich  die  Schwangerschafts- 
dauer 282  Tage  (s.  §  G2);  und  die  alle  Anschauung,  welche  280  Tage 
als  die  Normaldauer  annimmt  und  in  der  Naegele'schen  Berechnung 
—  man  zähle  zum  ersten  Tage  der  letzten  Menses  7  Tage  und  9  Monate, 
um  den  Tag  der  Geburt  zu  finden  —  ihren  Ausdruck  findet,  bleibt  damit 
in  ihrem  Rechte  bestehen.  Immerhin  ist  damit  nur  die  Durchschnittsdauer 
gegeben  und  in  praxi  trifft  die  Berechnung  nur  für  wenige  Fälle  zu: 
Fehler  bis  zu  4  Wochen  nach  beiden  Seiten  hin,  ja  noch  grössere,  können 
aus  den  oben  (§  02)  angegebenen  Gründen  im  individuellen  Falle  vor- 
kommen. Wahrscheinlich  geht  man  noch  viel  sicherer,  wenn  man  da, 
wo  man  die  Auskunft  bekommen  kann,  das  Intervall  vom  Eintritt  der 
vorletzten  Menstruation  zum  Eintritt  der  letzten  der  Rechnung  zu  Grunde 
legt  und  die  individuelle  Schwangerschaftszeit  als  das  Zehnfache  dieses 
Intervalls  bestimmt. 

c)  Die  Zeit  der  ersten  Empfindung  von  Kindsbewegungen. 
Diese  fällt  durchschnittlich  in  die  18. — 19.  Woche,  also  ein  wenig  vor 
die  Mitte  der  Schwangerschaft;  Erstgeschwängerte  fühlen  die  Bewegungen 
etwas  (durchschnittlich  eine  Woche,  Ahlfeld)  später.  Aus  diesem  Anhalts- 
punkte den  Termin  der  Niederkunft  zu  bestimmen,  ist  höchst  unsicher, 
da  das  betreffende  Datum  zu  variabel  ist  und  nicht  blos  von  dem  Grade 
der  Empfindlichkeit  und  Aufmerksamkeit  der  Schwangeren,  sondern  auch 
von  der  jeweiligen  Menge  des  Fruchtwassers  abhängt. 

§  129.  d)  Den  Grad,  bis  zu  welchem  die  Veränderungen 
an  der  Gebärmutter  vorgerückt  sind.  Der  Berechnung  der 
Schwangerschaftszeit  können  natürlich  nur  die  Veränderungen  zu  Grunde 
gelegt  werden,  welche  bis  zu  deren  Ende  in  stetigem  Fortschritte  begriffen 
sind,  also  nur  das  Maass  ihrer  Ausdehnung  und  besonders  der  in  der 
Längenrichtung.  Dass  die  Veränderungen,  speziell  die  Verkürzung,  der 
i  Portio  zu  der  Berechnung  nicht  zu  gebrauchen  sind,  dass  eine  Gervikal- 
verkürzung  nur  anzeigt,  dass  Contractionen  vorhanden,  geht  aus  dem 
in  §  68  Gesagten  hervor. 

Der  Uterus  steigt  bekanntlich  vom  zweiten  Monate  an  stetig  in  die 
Höhe,  erreicht  in  der  Mitte  der  Gravidität  ungefähr'  den  Nabel,  befindet 
sich  in  der  28.  Woche  mit  seinem  oberen  Rande  eine  Hand  breit  darüber 
und  hat  in  der  36.  Woche  seinen  höchsten  Stand,  um  in  den  letzten 
Wochen  in  Folge  der  Stellwehen,  welche  den  vorliegenden  Kopf  in  den 
Beckencingang  drängen,  wieder  etwas  tiefer  zu  treten.  —  Zur  genaueren 
Bestimmung  der  Erhebung  des  Uteringrundes  misst  man,  nachdem 
man  seinen  Stand  durch  Percussion  eruirt,  in  fortlaufender  Linie  die  Ent- 
fernung desselben  vom  oberen  Rande  der  Schamfuge;  den  Nabel  als  be- 
stimmenden Punkt  zu  benutzen,  geht  nicht  an,  weil  die  Entfernung  des- 
selben von  der  Schamfuge  selbst  bei  Schwangeren  zu  sehr  variirt;  Hecker 
fand  sie  zwischen  13  und  31  cm.,  ich  zwischen  13  und  28  cm.  schwankend. 
Die   durchschnittliche   Höhe    des    Uteringrundes    beträgt    nach  meinen 
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Messungen  in  der  22. — 26  Woche  24 — 24,5  cm.,  in  der  28.  W.  26,7  cm., 
in  der  30.  W.  28,4  cm.,  in  der  32.-33.  W.  29,5—30  cm.,  in  der  34.  W. 
31  cm.,  in  der  35.  W.  31,8  cm.,  in  der  36.  W.  32  cm.,  in  der  37.  W. 
32,8  cm.,  in  der  38.  W.  33,1  cm.,  in  der  39.-40.  W.  33,7  cm. 

Sie  nimmt  also  stetig  zu,  was  sich  auch  in  der  Zunahme  der  Mini- 
malgrenzen für  jede  Woche  ausgedrückt  findet.  Für  genaue  Bestimmung 
im  einzelnen  Falle  aber  lassen  sich  jene  Werthe  nicht  benutzen,  weil  die 
Schwankungen  für  jeden  Zeitraum  zu  gross  sind;  man  wird  also  aus 
dieser  Messung  immer  nur  einen  annähernden  Aufschluss  gewinnen. 

Wie  das  Maass  der  Erhebung  des  Uterus  in  die  Bauchhöhle,  kann 
man  auch  das  des  grössten  Leibesumfanges,  der  ja  durch  den  Grad 
der  Uterusausdehnung  wesentlich  bestimmt  wird,  zur  Berechnung  der 
Schwangerschaftszeit  benutzen;  aber  nur  ganz  im  Allgemeinen.  Denn 
wenn  auch  die  Durchschnitts-  wie  die  Grenzwerthe  mit  den  einzelnen 
Wochen  ansteigen,  so  ist  dieses  Wachsen  von  der  28.  Woche  an  doch 
ein  sehr  geringes,  und  es  liegen  die  Grenzwerthe  für  die  einzelnen  Termine 
überhaupt  nicht  weit  auseinander.  So  schwankte  in  meinen  Messungen  der 
Umfang 

bei  21  Personen  aus  der  28.  Woche  zwischen  78  und  101  cm.,  war  im  Mittel  90,8  cm., 
„  43       „         „     „    32.     „  „      81    „    110    „       „     „       „     91,3  „ 

„  50       „         „     „    35.     „  .,      84   „    109    „      „     „      ,.     96,4  „ 

„   61       „         „    „    38.     „  „      85    „    108    „       ,.     „      „     94,7  :, 

„  73      „         „    „  39.-40.  „  „      85   „    107    „      „     „      „     94,7  „ 

Die  Fehler,  welche  bei  der  Berechnung  der  Zeit  aus  dem  Stande  der 
Gebärmutter  und  aus  dem  Leibesumfänge  entstehen,  haben  ihren  Grund 
darin,  dass  bei  gleicher  Schwangerschaftsdauer  jene  Momente  verschiedene 
sind :  der  Höhenstand  durch  Fülle  oder  Leere  des  Mastdarms  und  der 
Blase,  durch  aufrechte  oder  liegende  Stellung  der  Frau,  durch  die  mehr 
oder  weniger  starke  Ausbuchtung  des  unteren  Uterinabschnittes  in  das 
Becken  hinein,  durch  die  grössere  und  geringere  Menge  des  Fruchtwassers; 
die  Leibesausdehnung  durch  die  gleichen  Ursachen  und  durch  die  ver- 
schiedene Dicke  der  Bauchdecken  und  die  verschiedene  Füllung  der  Därme. 

§  130.  e)  Der  beste  Factor  zur  Zeitbestimmung  ist  die  Grösse 
der  Frucht;  denn  diese  nimmt  mit  jedem  Monate  zu,  und  die  Schwankungen 
derselben  bei  verschiedenen  Individuen  können  für  die  gleiche  Zeit  der 
Natur  der  Sache  nach  keine  bedeutenden  sein.  Der  Geübte  kann  durch 
Palpation  ein  der  Wahrheit  sich  näherndes  Urtheil  über  die  Kindesgrösse 
sich  wohl  bilden  und  und  daraus  ungefähr  die  Zeit  der  Schwangerschaft 
richtig  bestimmen.  Besser  aber  ist  es,  die  Kindeslänge  zu  messen 
und  daraus  unter  Berücksichtigung  der  Maasse  der  Frucht  in  den  einzelnen 
Monaten,  wie  sie  in  den  §§  99  und  100  angegeben  sind,  die  letzteren  zu 
finden.  Durch  Ansetzen  der  Enden  eines  Tasterzirkels  an  den  tiefststehenden 
Theil  des  Kopfes  und  ah  den  höchststehenden  des  Steisses  (die  beiden 
Pole  des  in  Eiform  verharrenden  Foetus),  und  vice  versa,  findet  man  die 
Länge  der  sogenannten  Fruchtaxe,  und  diese  scheint  ziemlich  genau  die 
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Hälfte  der  Länge  des  ganzen  Kindes  zu  befragen.  Dabei  wird  es  natürlicb 
häufig  nöthig,  das  eine  Ende  des  Zirkels  in  die  Scheide  zu  führen,  um 
den  tiefsten  Punkt  des  einen  Poles  zu  erreichen. 

Alle  die  angegebenen  Methoden  der  Berechnung  liefern  demnach  nur 
annähernd  richtige  Resultate,  so  dass  Irrthümer  von  1—3  Wochen  häufig 
genug  vorkommen.  Besonders  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
ist  der  Werth  des  aus  der  Untersuchung  gewonnenen  Resultates  höchst 
unzuverlässig  und  die  Berechnung  nach  den  Angaben  der  Frau  die  sicherere; 
in  der  zweiten  Hälfte  können  die  wahrnehmbaren  Zeichen,  richtig  combinirt, 
den  Geübten  ziemlich  sicher  leiten,  dem  Ungeübten  ist  aber  auch  hier  die 
alte  Naegele'sche  Berechnung  besonders  zu  empfehlen.  Niemals  aber  darf 
man  den  Termin  der  Niederkunft  auf  einen  bestimmten  Tag  festsetzen, 
man  muss  —  will  man  sich  nicht  lächerlich  machen  oder  selbst  Schaden 
anstiften  —  einen  Spielraum  von  8 — 14  Tagen  wenigstens  sich  reserviren. 

§  131.  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  erwähnt,  dass  die  beste  Berechnung 
auch  dadurch  zu  Schanden  werden  kann,  dass  die  Schwangerschaft 
über  die  Normaldauer  hinaus  nicht  unbedeutend  sich  verlängert 
(worauf  schon  in  §  62  hingewiesen  wurde),  und  die  Geburt  viel  später 
eintritt  —  Spätgeburt. 

Die  höchste  Verlängerung  in  solchen  Fällen  beträgt  4  Wochen  über 
den  2S0.  Tag  hinaus,  und  zwar  sind  dies  Fälle,  in  denen  die  Berechnung 
auf  den  Termin  der  letzten  Menstruation  begründet  war.  Dass  solche 
Beobachtungen  aber  über  das  Maass  der  Prolongation  keinen  entscheidenden 
Aufschluss  geben  können ,  ist  bei  dem  schwankenden  Verhältnisse  der 
Menstruation  zum  Tage  der  befruchtenden  Insemination  klar.  Es"  ist  des- 
halb von  Interesse,  dass  in  den  Fällen  von  Spätgeburt,  in  denen  der  Tag 
des  befruchtenden  Goitus  genau  bekannt  war ,  die  Verlängerung  eine 
relativ  geringe  war;  der  späteste  Geburtstermin  unter  diesen  Fällen  ist 
der  293.  Tag  (Skey).  In  den  betreffenden  Beobachtungen  waren  die 
Kinder  immer  stark  entwickelt,  und  diese  kräftige  Ausbildung  derselben 
muss  als  ein  Critcrium  der  Schwangerschaflsverlängerung  angesehen  werden. 
Die  Ursache  der  letzteren  selbst  ist  unbekannt;  vielleicht  ist  sie  in  einem 
langen  Menstrualionsintervalle  zu  finden;  bisweilen  wiederholt  sich  die 
Verlängerung  bei  derselben  Frau,  ist  also  habituell. 

3)  Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten  Schwangerschaft. 
§  132.  Eine  objective  Entscheidung,  ob  eine  Schwangere  früher  schon 
geboren  hat,  ist  unter  Umständen  und  besonders  in  forensischer  Beziehung 
von  grosser  Wichtigkeit.  In  der  Regel  kann  diese  Entscheidung  gegeben 
werden,  weil  eine  frühere  Schwangerschaft  resp.  Geburt  meist  unaus- 
löschliche Spuren  zurücklässt,  die  dann  characteristische  Unterscheidungs- 
zeichen bilden. 

Bei  Erstgeschwängerten  ist  der  Befund  wesentlich  der  oben 
geschilderte.    Die  Brüste  fühlen   sich  prall  und  gespannt  an,  prominiren 
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deutlich  und  sind  druckempfindlich.  Die  Bauchwand  erscheint  glatt,  be- 
sonders an  den  Seiten  des  Hypogastrium  gespannt  und  ist  deshalb  schwerer 
zu  palpiren ;  dasselbe  gilt  vom  Uterus,  der  zugleich  leicht  durch  Con- 
tractionen  reagirt.  Striae  finden  sich  erst  in  den  späteren  Monaten,  weil 
erst  dann  die  zu  ihrer  Erzeugung  nothwendige  Dehnung  der  tieferen 
Hautschichfen  vorhanden  ist;  sie  sind  immer  roth  oder  weissröthlich  oder 
schiefergrau,  erscheinen  „frisch".  Die  Labien  liegen  an  einander,  das 
Frenuhim  ist  unzerstört,  der  Scheideneingang  relativ  eng  und  contractions- 
fähig,  die  Basis  des  eingerissenen  Hymens  als  zusammenhängender  Saum 
erhalten.  Die  Scheidenrunzeln  stehen  gedrängt,  die  Wände  und  besonders 
das  Gewölbe  hängen  nicht  schlaff  herunter,  höchstens  drängt  der  dicke 
hypertrophische  Harnröhrenwulst  in  den  Scheideneingang  hinein.  Der 
Scheidentheil  ist  schlank  und  glatt,  sehr  weich,  der  äussere  Muttermund 
eine  runde  enge  Oeffnung  mit  glatten  Rändern  und  scharfem  inneren 
Saume  am  Uebergang  in  die  Cervikalschleimhaut;  in  der  letzten  Zeit  er- 
scheint, wenn  der  vorliegende  Theil  den  vorderen  Scheidengrund  nach 
unten  drängt,  die  vordere  Wand  der  Portio  sehr  kurz. 

§  133.  Bei  Frauen  aber,  die  schon  geboren,  findet  man  die 
Spuren  der  früheren  Dehnung  der  Brüste,  der  Bauchdecken  und  die  des 
Durchtritts  des  Kindes  durch  den  Genitalkanal.  Also  sind  die  Brüste 
schlaff  und  hängend,  die  Warze  grösser  und  welker,  selbst  in  frühen 
Monaten  sind  bisweilen  schon  Striae,  von  früheren  Puerperien  herrührend, 
an  der  Peripherie  der  Drüse  zu  sehen.  Die  Bauchdecken  sind  schlaff, 
oft  welk  und  schmutzig  gefärbt,  lassen  sich  leicht  in  Falten  erheben,  und 
besonders  über  den  Schambeinen  hängt  die  Haut  bisweilen  sackig  herab ; 
neben  frischen  Striae  sieht  man  welke,  faltige,  runzlige  „alte",  und  diese 
schon  in  den  ersten  Monaten,  deren  Farbe  von  der  der  Umgebung  nicht 
abweicht.  Der  Uterus  ist  leichter  zu  palpiren,  oft  nach  vorn  überhängend. 
Die  schlappen  Labien  klaffen,  das  Bändchen  fehlt  in  der  Regel,  an  seiner 
Stelle  liegt  Narbengewebe,  nicht  selten  ist  ein  vernarbter  Dammriss  vor- 
handen; 'vom  Hymen  trifft  man  nur  lappige  grössere  und  kleinere,  an 
ihrer  Spitze  verdickte  Reste  (die  Carunculae  myrtiformes),  die  Basis  des- 
selben ist  zerstört.  Der  Eingang  zur  Scheide  und  diese  selbst  sind  weit, 
die  Schleimhaut  glatt  und  ohne  Columna  rugarum,  die  Scheidenwände 
hängen  in  grossen  Wülsten  in  das  Lumen  des  Canales  herab;  vorzüglich 
das  vordere  Scheidengewölbe  erscheint  oft  als  schlaffer  tiefer  Beutel.  Der 
Cervix  resp.  die  Portio  hat  eine  unregelmässige  plumpe  Gestalt,  an  den 
Seiten  des  äusseren  Muttermundes  und  besonders  an  der  linken  befinden 
sich  tiefe  Furchen  und  selbst  Einrisse,  als  fehlten  Stücke  in  seinen  Lippen. 
Dieser  Befund  kommt  nur  nach  Geburten  vor,  ist  mit  Einrissen  und 
Defecten,  die  von  operativen  Eingriffen  ausserhalb  der  Geburt  oder  von 
vernarbten  Geschwüren  herrühren,  nicht  zu  verwechseln  und  deshalb  ein 
sicheres  Zeichen  vorausgegangener  Entbindung  (,,Quae  quidem  cicatrices 
signum  indubitatum  praebent  partus  jam  editi"  —  R  oeder  er).  In  Folge 
dieser  sogenannten  „Narben"  und  Zerklüftungen  „steht  der  Muttermund 
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offen"  d.  h.  er  lässt  den  Finger  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Cervikal- 
kanal  eindringen,  welcher  letztere  sich  trichterförmig  nach  oben  hin  ver- 
engt. Häufig  ist  auch  der  innere  Mund  schon  Wochen  lang  vor  der 
Geburt  bequem  durchgängig.  Eine  Verkürzung  des  Halses  tritt  in  der 
Regel  erst  mit  den  Geburtswehen  ein. 

Die  Anwesenheit  dieser  Zeichen  —  unter  denen  das  Fehlen  des 
Frenulum,  die  Zerstörung  der  Hymenbasis,  vor  allem  ein  alter  Dammriss 
und  die  Narben  des  Muttermundes  fast  absolute  sind  —  spricht  mit  Be- 
stimmtheit für  früher  stattgehabte  Geburt;  ihre  Abwesenheit  aber  nicht 
gegen  dieselbe.  Denn  die  Schlaffheit  der  Brüste  und  Bauchdocken,  die 
ilten  Striae  können  selbst  nach  rechtzeitiger  Geburt  fohlen,  das  Scham- 
ippenbändchen  und  die  Hymenbasis,  ja  der  ganze  Hymen  erhalten  sein, 
:1er  Muttermund  glattrandig  erscheinen,  die  tieferen  Furchen  an  den  Lippen- 
iibergängen  fehlen.  Um  wie  viel  mehr  nach  unzeitiger  oder  frühzeitiger 
i  Geburt.  Und  wenn  eine  Reihe  von  Jahren  seit  einer  einzigen  Entbindung 
vergangen,  so  können  selbst  die  Anfangs  deutlichen  Spuren  derselben 
theils  verschwunden,  theils  so  undeutlich  geworden  sein,  dass  sie  nicht 
mehr  zu  verwerthen  sind. 

4)  Die  Diagnose  des  Lehens  und  des  Todes  der  Frucht. 
§  134.  Der  Beweis,  dass  der  Foetus  lobt,  ist  gegeben  durch  die 
Wahrnehmung  seiner  Lebensäusserungen,  der  Bewegungen  der  gefühlten 
Kindestheile  und  des  Herzschlages;  umgekehrt  beweist  der  durch  wieder- 
holte aufmerksame  Untersuchung  sicher  gestellte  Mangel  dieser  Zeichen  den 
Tod  der  Frucht.  Nicht  verwerthbar  ist  letzterer  Ausspruch  in  den  seltenen 
pathologischen  Fällen,  wo  übermässige  Menge  von  Fruchtwasser  das  Fühlen 
der  Kindestheile  und  das  Hören  des  Foetalpulses  unmöglich  macht,  und 
in  den  ersten  18  Wochen,  in  denen  jene  Lebensäusserungen  überhaupt 
nicht  zugängig  sind. 

In  diesen  Fällen  ist  man  berechtigt,  das  Leben  der  Frucht  anzu- 
nehmen, wenn  keine  besonderen  Veranlassungen  zu  ihrem  Absterben  ein- 
gewirkt, die  Schwangerschaftserscheinungen  bis  dahin  ihre  regelmässige 
Entwicklung  genommen  haben  und  die  Schwangere  gesund  ist.  —  Für 
den  Tod  der  Frucht  dagegen  sprechen  mit  mehr  oder  weniger  Wahrschein- 
lichkeit folgende  Umstände  und  Erscheinungen:  Krankheiten  der  Mutter, 
welche  erfahrungsgemäss  den  intrauterinen  Tod  häufig  zur  Folge  haben 
(Syphilis);  Einwirkung  von  Einflüssen,  von  denen  man  dasselbe  weiss 
(äussere  Gewalt,  Arzneimittel,  heftige  Gemüthsbewegungcn) ;  das  Aufhören 
der  vorher  deutlich  von  der  Mutter  gefühlten  Kindsbewegungen ;  der  Eintritt 
krankhafter  Empfindungen  und  Erscheinungen  bei  derselben,  Frösteln,  Mattig- 
keit, Dyspepsie,  fahles  bleiches  Aussehen,  das  Gefühl  von  Kälte  und 
Schwere  im  Unterleibe,  als  trüge  sie  einen  fremden  Körper  in  sich ;  das 
.  Sistiren  der  bis  dahin  regelmässig  vorgeschrittenen  objectiven  Schwanger- 
schaftssymptome, so  dass  der  Uterus  vor  der  Zeit  sich  senkt  und  weich 
wird,  reichlicher  seröser  oder  sanguinolenter  Ausfluss  auftritt,  die  Brüste 
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nach  einer  unerwartet  eingetreten  stärkeren  Turgescenz  von  kurzer  Dauer 
zusammenfallen,  schlaff  werden  und  Milch  ausfliessen  lassen. 

Auch  die  Abnahme  der  Temperatur  des  Uterus,  die  in  Folge  der 
Eigenwärme  des  lebenden  Foetus  etwas  grösser  ist,  als  die  der  Scheide 
und  der  Achselhöhle,  ihr  Herabsinken  auf  oder  unter  die  Höhe  der  letzteren, 
spricht  für  den  Tod  der  Frucht;  dieses  Zeichen  ist  aber  in  der  Praxis 
schwer  verwerthbar. 

Bei  geöffnetem  inneren  Mutlermunde  kann  man  bisweilen  die  schlot- 
ternden Kopfknochen  fühlen  und  hat  damit  ein  sicheres  Merkmal  des 
Fruchtlodes. 

An  diese  im  Vorhergehenden  beantworteten  Fragen  schliesst  sich  in  praxi 
nicht  selten  die  nach  dem  Geschlechte  des  erwarteten  Kindes  an.  So 
wenig  die  Ursachen  der  Geschlechtsbildung  überhaupt  bis  jetzt  aufgeklärt  sind,  so 
wenig  kann  jene  Frage  mit  irgend  welcher  Verlässlichkeit  beantwortet  werden. 
Die  Diagnose  aus  der  bei  Mädchen  im  Allgemeinen  etwas  grösseren  Frequenz  des 
Foetalpulses  (§  110)  zu  stellen,  geht  nicht  an,  weil  die  Durchschnittswerthe  zu  nahe 
an  einander  liegen  und  die  Grenzen  bei  beiden  Geschlechten  zu  weit  in  einander 
übergreifen.  Noch  unzuverlässiger  sind  andere  Zeichen,  wie  die  von  Einigen  be- 
tonte Ex-  und  Intensität  der  Hautpigmentirungen,  die  bei  Mädchen  viel  stärker 
entwickelt  seien  als  bei  Knaben  (Hohl).  Viel  eher  möchte  Gewicht  auf  die 
Grösse,  Härte  und  Festigkeit  des  Schädels  zu  legen  sein,  die  bei  Knaben  bedeutender 
sind  als  bei  Mädchen,  wären  nur  diese  Qualitäten  vor  der  Geburt  zu  bestimmen 
und  kämen  auch  hier  nicht  grosse  Ausnahmen  vor.  Der  ernste  Gehurlshelfer 
wird  es  somit  unterlassen,  auf  obige  Frage  eine  Antwort  zu  geben. 
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4.  Die  Diätetik  der  Schwangerschaft. 

§  135.  Die  Schwangerschaft  ist  allerdings  ein  physiologischer  Zu- 
stand, und  eine  Diätetik  derselben  zu  geben,  könnte  deshalb  überflüssig 
erscheinen.  Aber  dieser  Zeitraum  von  neun  Monaten  ist  ausgezeichnet 
durch  eine  rasche  umwälzende  Thäligkeit  im  Organismus,  welche  die 
tiefsten  und  in  kurzen  Abschnitten  oft  sich  steigernden  Veränderungen 
in  demselben  bewirkt,  um  ihn  für  neue  Aufgaben  tauglich  zu  machen. 
Diese  Veränderungen  werden  bisweilen  unter  zahlreichen  Beschwerden 
durchgemacht,  und  äussere  Einflüsse  rufen  leicht  Störungen  in  regelmässigem 
Fortgange  derselben  und  indirect  in  anderen  Organen  hervor,  Störungen, 
deren  Einfluss  nicht  blos  in  der  Gegenwart  sich  geltend  macht,  sondern 
auch  in  die  Zukunft  reicht  und  die  Frucht  nicht  verschont ;  jedes  Unwohl- 
sein erweckt  deshalb  doppelte  Besorgniss.  Es  ist  die  Aufgabe  des  Arztes, 
die  Schwangere  über  ihren  Zustand  aufzuklären,  ihr  zur  geduldigen  Er- 
tragung kleiner  und  ungefährlicher  Beschwerden,  als  unvermeidlicher,  Muth 
einzuflössen,  dabei  für  eine  zweckentsprechende  Lebensweise  zu  sorgen 
und  durch  seinen  Bath  schädliche  Dinge  ihr  fern  zu  halten. 

Es  ist  allerdings  richtig,  dass  eine  Schwangere  sich  am  besten  befindet, 
wenn  sie  von  ihrer  gewohnten  Lebensweise,  bei  der  sie  früher  sich  gut 
befunden,  auch  im  neuen  Zustande  nicht  abweicht;  aber  diese  Lebens- 
weise ist  für  den  letzteren  nicht  immer  eine  sehr  passende  und  manche 
Damen  würden  sehr  schlecht  dabei  fahren.    So  sehr  demnach  obiger  Satz 
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auch  seine  volle  Geltung  hat,  so  verbessernd  muss  der  Arzt  doch  oft  ein- 
greifen, und  nicht  die  kleinste  seiner  Aufgaben  ist  es,  Vorurtheilen  ent- 
gegen zu  treten.  —  Die  Grundsätze  einer  rationellen  allgemeinen  Diätetik 
als  bekannt  vorausgesetzt,  ist  speciell  nur  Folgendes  hervorzuheben: 

§  136.  Bei  der  grossen  Impressionabilität  und  dem  schädlichen 
Einflüsse  psychischer  Erregung  hat  eine  Schwangere  Alles  zu  vermeiden, 
was  einen  tiefen  und  nachhaltigen  Eindruck  auf  ihren  Geist  üben  könnte; 
der  Anblick  erschütternder  Scenen,  aufregende  Schauspiele  und  Leetüre 
sind  entschieden  nachtheilig.  Besonders  sind  trübe  Gedanken  von  ihr 
fern  zu  halten,  sie  nicht  zu  Krankenbetten  und  vor  Allem  nicht  zu  Ge- 
burten zuzulassen,  und  besonders  nicht  zu  schweren. 

Dagegen  muss  die  Nothwendigkeit  regelmässiger  Bewegung  im 
Freien  streng  eingeprägt  werden.  Den  Tag  über  auf  dem  Sopha  zu 
liegen,  nachdem  man  bis  gegen  Mittag  im  Bette  gewesen,  ist  absolut 
schädlich,  weil  dadurch  Trägheit  der  Verdauung,  Schlaflosigkeit  und  ein 
Heer  psychischer  Verstimmungen  herbeigeführt  werden.  Hier  muss  der  Arzt 
energisch  eingreifen  und  auf  das  Weib  des  Arbeiters  und  des  Bauers  hin- 
weisen, das  bis  zur  Geburt  der  harten  Beschäftigung  nachgeht  und  in  der 
Regel  sich  so  wohl  dabei  befindet;  und  hilft  Alles  nicht,  so  vielleicht 
bei  Mancher  noch  der  Hinweis  auf  die  Pflicht  gegen  ihre  Frucht.  —  Zu 
verbieten  ist  das  Tragen  von  Lasten,  Fahren  auf  holprigen  Wegen,  das 
Tanzen  vom  vierten  Monate  an,  ebenso  der  Besuch  aller  Gesellschaften,  welche 
den  Schlaf  entziehen;  hier  spielt  indess  die  Gewöhnung  eine  grosse  Rolle 
und  lässt  manche  Ausnahme  zu. 

Die  Art  der  Kleidung  richtet  sich  nach  Gewohnheit  und  Constitution; 
immer  aber  darf  sie  nicht  beengend  sein,  und  sie  muss  besonders  die 
untere  Körperhälfte  gleichmässig  warm  halten.  Schnürleiber  sind  absolut 
verwerflich,  ebenso  Strumpfbänder  und  besonders  die  unterhalb  des  Kniees 
getragenen,  weil  sie  die  Entwicklung  von  Oedem  und  Varicen  der  Unter- 
schenkel begünstigen  oder  diese  direct  hervorrufen.  Frauen  mit  schlaffen 
Bauchdecken,  sehr  beweglichem  oder  gar  nach  vorn  überhängendem  Uterus 
müssen  eine  den  letzteren  nach  oben  hebende  Leibbinde  tragen,  welche 
sie  am  besten  sich  selbst  nach  ihrer  Figur  zuschneiden ;  von  welchem 
Stoffe,  ist  irrelevant. 

Häufig  wird  man  nach  der  Zweckmässigkeit  resp.  Zulässigkeit  der 
Bäder,  warmer  und  kalter,  gefragt.  Auch  hierin  richte  der  Rath 
sich  nach  der  Gewohnheit  der  Schwangeren,  man  widerrathe  nur  das 
Zuviel  und  dies  besonders  in  den  ersten  Monaten.  Frauen,  welche 
sonst  nicht  regelmässig  baden,  erlaube  man  nur  laue  (20 — 27  °R.)  Bäder, 
eines  wöchentlich  und  höchstens  in  den  letzten  6  Wochen  etwas  mehr. 
—  Reinhaltung  der  äusseren  Genitalien  durch  Waschungen  mit  kühlem 
Wasser  ist  in  Rücksicht  auf  die  stärkere  Secretion  derselben  und  die 
leichte  Entwicklung  von  Erythemen  absolut  nöthig;  Scheideninjectionen 
dagegen  sind  verwerflich. 

In  Bezug  auf  Essen  und  Trinken  lasse  man  die  Schwangerege- 
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währen  und  verbiete  nur  das  Uebermaass,  besonders  für  die  Abendmahl- 
zeit und  für  die  letzten  Wochen.  Sogenannten  Gelüsten ,  wenn  sie  nicht 
auf  absolut  Schädliches  gerichtet  sind,  trete  man  nicht  zu  schroff  entgegen. 
Dafür  halte  man  aber  auf  Sorge  für  tägliche  Stuhlentleerung; 
Nachlässigkeit  in  dieser  Beziehung  ist  bekanntlich  bei  Frauen  häufig,  und 
sie  straft  sich  durch  immer  hartnäckiger  werdende  Verstopfung  mit  ihren 
Belästigungen  und  ihren  Folgen  für's  Wochenbett.  Wo  diätetische  Mittel 
nicht  genügen,  gebe  man  täglich  milde  Laxantien,  die  Rheum-,  Senna- 
und  Magnesiapräparate  etc.;  nie  aber  häufig  starke  salinische  Purgantien, 
weil  ihr  häufiger  Gebrauch  entschieden  nachtheilig  auf  die  Entwicklung 
und  besonders  die  Knochenbildung  der  Frucht  zu  wirken  scheint.  Viel 
Unfug  wild  mit  Klystieren  getrieben;  ihr  häufiger  Gebrauch  führt  zu 
Dehnung,  Erschlaffung  und  Verlängerung  des  Rectum,  .ohne  das  erwünschte 
Ziel,  leichte  tägliche  Entleerung  des  Dickdarms,  zu  erreichen ;  event.  wäre 
statt  ihrer  deshalb  die  Wasserfüllung  des  letzteren  mittels  Irrigation 
nach  Simon  vorzunehmen.  Als  ein  ganz  unschädliches  und  seinen  Dienst 
selten  versagendes  Mittel  empfehle  ich  bei  Gewohnheits-Obstipationen  die 
Verbindung  des  Ferr.  mit  Aloe  in  kleinen  Dosen  (Ferr.  sulf,  3,0;  Exlr. 
aloes  2,0;  f.  pilul.  30.  Morg.  1 — 2  P.  zu  n.  oder  1  Pille  nach  jeder  der 
3  Hauptmahlzeiten). 

Besondere  Aufmerksamkeit  erheischen  die  Brüste  resp.  ihre  Warzen. 
Sie  sind  warm  zu  halten,  durch  ein  Tuch  von  unten  her  zu  stützen  und 
vor  anhaltendem  Drucke  zu  bewahren;  grosse  Empfindlichkeit  der  Warze 
und  ihres  Hofes  stumpft  man  am  besten  durch  Waschungen  mit  kaltem, 
went.  etwas  Alkohol  enthallendem  Wasser  ab.  Sogenannte  tiefliegende 
Warzen  kann  man  bisweilen  durch  Zurückdrängen  des  Hofes  mittels  eines 
lölzevnen  oder  elastischen  Ringes  oder  eines  sogen.  Warzenhütchens  etwas 
nehr  prominiren  machen,  gewöhnlich  ist  das  aber  ohne  Erfolg;  deshalb 
iueh  alles  Vorziehen  der  Warze  u.  dgl.  nichts  als  Quacksalberei  und 
Quälerei. 

Betreffs  der  Zulässigkeit  des  Coitus  könnte  sich  der  Mensch  ein 
Beispiel  an  den  Thieren  nehmen;  bei  unseren  Zuständen  aber  ist  dieser 
Rath  ein  Predigen  in  der  Wüste.  Da  ich  indess  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  mancher  frühe  Abort  junger  Frauen  durch  geschlechtliche 
Unmässigkeit  hervorgerufen  wird,  so  möchte  ich  besonders  für  die  ersten 
3 — 4  Monate  die  grösstmögliche  Abstinenz  empfehlen. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass,  nehmen  die  Schwanger- 
■^chaftsbeschwerden  einen  heftigeren  und  stark  belästigenden  Character  an, 
man  wohl  gegen  sie  symptomatisch  verordnen  kann,  dass  man  aber  mit 
Arzneigebrauch  recht  vorsichtig  sein  muss.  Alle  Therapie  hilft  hier  in  der 
Kegel  sehr  wenig,  und  man  wird  am  wenigsten  schaden,  also  am  meisten 
nützen,  wenn  man  dies  rundweg  erklärt  und  die  Schwangere  auf  die 
spontane  Heilung  durch  die  Geburt  vertröstet. 


II.  Die  Geburt. 

§  137.  Nach  der  am  regelmässigen  Ende  der  Schwangerschaft  er- 
langten Reife  wird  der  Foetus  sammt  seinen  Anhängen  aus  dem  Mutter- 
körper ausgestossen,  d.  h.  es  erfolgt  die  Geburt,  und  damit  die  Rück- 
bildung der  meisten  in  jenem  gesetzten  Veränderungen.  Bei  dieser  Aus- 
stossung  kommen  drei  Factoren  in  Betracht :  die  treibende  Kraft,  das 
Object  und  der  Weg,  welchen  letzteres  zu  passiren  hat.  Die  expulsiven 
Kräfte  resultiren  aus  den  Gontractionen  der  Gebärmutter  und  der  Bauch- 
presse, die  beiden  letzten  Factoren  bilden  den  Widerstand,  welchen  die 
Kräfte  überwinden  müssen;  die  Frucht  nimmt  an  ihm  Theil  durch  ihr 
Volum,  ihre  Gestalt,  Lage  uud  Haltung  wie  durch  ihre  Verbindungen  mit 
der  Mutter;  die  Geburtswege  durch  den  Verschluss  der  Gebärmutter,  durch 
ihre  Enge  besonders  im  unteren  Abschnitte  und  durch  die  Raumverhältnisse 
des  Beckens. 

Der  regelmässige  Verlauf  der  Geburt  ist  bedingt  durch  die  ohne 
Nachtheil  für  Mutter  und  Foetus  erfolgende  Ueberwindung  dieses  Wider- 
standes durch  die  Expulsivkräfte.  Wie  dies  im  Allgemeinen,  und  wie  modi- 
ficirt  im  speciellen  Falle  geschieht,  welche  Erscheinungen  dabei  im  Mutter- 
körper und  an  der  Frucht  auftreten  —  das  soll  in  Folgendem  auseinander 
gesetzt  werden. 

Vorher  aber  muss  die  Frage  nach  der  Ursache  des  Eintrittes  der 
Wehen  und  die  daran  sich  knüpfende  nach  der  Innervation  der  Gebär- 
mutter erörtert  werden. 

§  138.  Die  Frage  „was  ist  die  letzte  Ursache  der  Geburt" 
hat  frühere  Geburtshelfer  vielfach  beschäftigt.  Alle  Erklärungen  aber  (so  die 
von  der  am  Schwangerschaftsende  auf's  höchste  gesteigerten  Erregbarkeit 
des  Uterus  und  seiner  Nervenendigungen,  von  der  durch  das  wachsende 
Ei  gesetzten  Reizung  des  Gervix,  die  von  der  Lockerung  der  Fruchtver- 
bindungen, die  von  der  nach  10  Monaten  wieder  eintretenden  menstruellen 
Gongestion  hergenommenen  u.  a.  m.)  treffen  nur  zum  Theil  zu  und  legen 
immer  die  Frage  wieder  in  die  Antwort;  denn  bei  allen  derartigen  Er- 
klärungen kann  man  immer  wieder  fragen:  warum  ist  das  Alles  erst  zu 
einer  bestimmten  Zeit  der  Fall  ?  Die  Schwangerschaft  ist  eine  periodische 
Function,  und  es  ist  wie  bei  anderen  periodisch  ablaufenden  Vorgängen 
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?anz  müssig,  nach  der  immanenten  Ursache  der  Periodicität,  ihrer  Dauer, 
hier  also  nach  der  Ursache  des  Eintrittes  der  Geburt  zu  fragen;  die  Art 
[ler  Periodicität  ist  eben  durch  die  Organisation  der  Gattung  bestimmt ; 
nur  die  Bedingungen,  unter  denen  sie  in  die  Erscheinung  tritt,  sind  uns 
zugängig.  Für  den  vorliegenden  Fall  ist  diese  Bedingung  die  Reife 
der  Frucht;  wenn  sie  erreicht  ist,  so  sind  auch  die  früher  geschilderten 
Veränderungen  im  mütterlichen  Körper  und  den  Fruchtanhängen  so  weit 
gediehen,  dass  eine  Trennung  der  Frucht  vom  Stamme  nicht  blos  not- 
wendig, sondern  auch  leicht  ist.  Der  Eintritt  das  Geburtswehen  erfolgt 
dann  gewiss  durch  centrale  Erregung;  in  den  nervösen  Centren  des  Uterus 
ist  allmälig  eine  hohe  Summe  von  Reizen  aufgespeichert,  welche  nun 
durch  Bewegung  ausgelöst,  in  sie  umgesetzt  werden. 

Ein  solches  Reflex-Gentrum  für  den  Uterus  existirt  in  der  Me- 
dulla  oblongata  und  zwar  in  derselben  Region,  in  welcher  das  Gentrum  für 
die  Gefässmuskulatur  sich  befindet ;  von  hier  erstreckt  es  sich  noch  etwas 
über  die  Rautengrube  hinab.  Die  motorische  Leitung  geht  theils  durch 
das  Rückenmark  und  mittels  der  Sacraläste  zum  Uterus,  theils  und  haupt- 
sächlich wird  sie  hergestellt  durch  centrale  Fasern,  welche  in  den  Bahnen 
des  Plexus  aorticus  verlaufen.  Dieser  ist  ein  auf  der  Aorta  herunter- 
laufendes, aus  dem  Plexus  mesentericus  superior  kommendes  Geflecht, 
dessen  Hauptfäden  —  die  Nn.  aortici  —  mit  den  zu  ihnen  getretenen 
Aesten  der  Spermaticalganglien  wie  der  Lendenknoten  des  sympathischen 
Grenzstranges  an  der  Bifurcation  der  Aorta  einen  breiten  Nervenstrang, 
den  Plexus  uterinus  magnus,  bilden.  Letzterer  theilt  sich  4  cm.  unter  de*r 
Bifurcation  in  die  beiden  Plex.  hypogastrici,  welche  mit  zahlreichen  Zweigen 
von  den  untersten  Lumbar-  und  den  oberen  Sacralganglien  des  Sympa- 
thicus  vereinigt,  den  Mastdarm  umgreifen  und  zum  oberen  Theile  der 
Scheide  und  zur  Gebärmutter  ziehen.  Jeder  hypogastrische  Plexus  nämlich 
zerfällt  in  einen  kleineren,  zur  hinteren  und  seitlichen  Gegend  des  Uterus 
gehenden  Theil  und  in  einen  grösseren  ,  welcher  mit  den  2. — 4.  Sacral- 
nerven  das  grosse  Cervicalganglion  bildet.  Dieses  ist  ein  bei 
Schwangeren  recht  breiter  Plexus,  welcher  dem  hinteren  Scheidengrunde 
aulliagt  und  den  ganzen  Uterus,  besonders  aber  den  Cervix  versorgt. 

Sehr  zweifelhaft  jedoch  ist  es,  dass  das  in  der  Medulla  oblongata  ge- 
legene Centrum  das  einzige  ist,  welches  der  Thätigkeit  des  Uterus  vorsteht- 
Jedenfalls  ist  es  nur  ein  Reflexcentrum,  in  welchem  die  von  der  inneren  wie 
äusseren  Körperperipherie  kommenden  Reize  in  Bewegung  umgesetzt 
werden,  und  das  die  mannigfachen  Verbindungen,  die  „Sympathien"  der 
Gebärmutter  mit  den  ihr  functionell  wie  räumlich  mehr  oder  weniger  fern 
liegenden  Provinzen  des  Körpers  vermittelt.  Ob  diese  Uebertragung  von 
jenem  Gentrum  zum  Uterus  nicht  blos  mittels  vasomotorischer  Nerven 
geschieht,  ob  also  die  reflectorische  Bewegung  von  ihm  aus  nur  durch 
Circulationsänderung  in  den  Genitalien  in  Folge  der  Erregung  vasomo- 
torischer Nerven  hervorgebracht  wird,  oder  auf  eigenen  motorischen 
Bahnen  verläuft,  ist  unentschieden,  für  den  Effect  indess  gleichgültig. 
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Auf  der  anderen  Seite  zeigen  Beobachtung  am  Menschen  wie  Experi- 
ment, dass  auch  das  Lendenmark  selbständige  Centren  für  die  Bewegungen 
der  Gebärmutter  enthält,  ja  dass  letztere  in  diesem  Abschnitte  des  Rücken- 
markes ihr  nächstes  (Reflex-  und  automatisches)  Gentrum  haben  muss. 
Und  weiter  weisen  andere  Thatsachen  auf  eine  gewisse  Unabhängigkeit 
der  Uterus  von  den  spinalen  Centren  hin  ;  es  scheint  fast,  dass  derselbe 
sowohl  die  Anregung  zu  seiner  Thätigkeit  aus  Reizen  schöpft,  welche  die 
Nerven  in  seiner  Wand  und  die  hier  gelegenen  Ganglien  selbst  treffen, 
als  dass  auch  die  einmal  in  Gang  gekommene  Thätigkeit  von  diesen 
unterhalten  wird.  Dass  die  Reihenfolge  der  normalen  Bewegungen  durch 
die  anatomische  Anordnung  der  Uterinfasern  und  nicht  durch  besondere 
Innervationsvorgänge  bedingt  ist,  muss  man  wohl  als  bestimmt  annehmen. 
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1.  Der  klinische  Verlauf  der  Geburt. 

§  139.  Schon  vor  dem  Eintritte  wirklicher  Geburtswehen,  bald  längere 
bald  kürzere  Zeit  hindurch,  in  seltenen  Fällen  scheinbar  ganz  fehlend, 
zeigen  sich  Erscheinungen,  welche  man  die  Vorboten  der  Geburt  nennen 
kann :  Veränderung  der  Leibesform,  stärkere  Secretion  des  Genitalkanales, 
deutlich  wahrnehmbare  Uterincontractionen.  Die  Gebärmutter  ist  etwas 
tiefer  gesunken  und  relativ  breiter  geworden,  sie  prominirt  zugleich  mehr 
nach  vorn;  der  untere  Uterinabschnitt  ist  besonders  in  seiner  vorderen 
Hälfte  stärker  durch  den  Kopf  gedehnt,  letzterer  in  den  Beckeneingang  ge- 
treten, das  Collum  mehr  nach  hinten  oben  geschoben  und  deutlich  ver- 
kürzt. In  Folge  des  dadurch  in  den  Geburtswegen  verursachten  Stauungs- 
oedems und  wohl  auch  in  Folge  fluxionärer  Hyperämie  sonderen  diese  und 
besonders  die.  Cervikalschleimhaut  reichlicher  ab  und  fühlt  sich  ihre  Ober- 
fläche glatter  und  weicher  an,  ist  ihre  Wand  dehnbarer,  erscheinen  die 
Vulvartheile  praller.  Während  das  „Sinken"  der  Gebärmutter  ein  Ein- 
sinken, ein  „Freiwerden"  der  epigastrischen  Gegend  und  oft  Milderung 
mancher  hier  durch  Beengung  hervorgerufenen  Beschwerden  bedingt,  stellen 
sich  dafür  andere  ein,  Kreuzweh,  erschwertes  Gehen  und  Stehen,  öfterer 
Harndrang  und  Tenesmus.    In  langen  Pausen  treten  Contractionen  des 
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Uterus  ein,  welche  die  Schwangere  als  eine  lästige  vom  Kreuze  gegen  den 
Schooss  ziehende  Empfindung,  als  ein  Gefühl  von  Spannung  im  Unterleibe 
wahrnimmt,  und  bei  denen  die  auf  den  Bauch  gelegte  Hand  den  Uterus 
srhärten  und  sich  gegen  die  Bauchwand  erheben  fühlt.  —  Dieses  Stadium 
3er  Vorboten  kann  sich  lange  hinziehen,  hin  und  wieder  wird  es  wieder 
gänzlich  rückgängig,  und  dann  ist  es  durch  äussere  Einwirkungen  etwas 
vor  der  Zeit  hervorgerufen  worden;  in  anderen  Fällen  verläuft  es  so  un- 
merklich, dass  die  Geburt  wie  mit  einem  Schlage  zu  beginnen  scheint. 
Dieser  Beginn  selbst  aber  ist  immer  in  die  Zeit  zu  verlegen,  in  welcher 
die  Contractionen  des  Uterus  eine  deutlich  nachweisbare  und  nicht  wieder 
gänzlich  rückgängig  werdende  Eröffnung  des  Muttermundes  bewirken :  des 
äusseren  bei  fast  allen  Erstgeschwängerten  und  einzelnen  Mehrgeschwän- 
gerten, des  inneren  bei  der  Mehrzahl  der  letzteren. 

§  140.  Eie  Erscheinungsweise  der  Uterincontractionen, 
deren  Mechanik  im  folgenden  Abschnitte  geschildert  werden  wird,  ist 
folgende:  Der  Uterus,  als  ein  aus  glatten  Fasern  zusammengesetzter  Muskel, 
ist  den  Bewegungsgesetzen  dieser  unterworfen;  seine  Zusammenziehungen 
sind  deshalb  unwillkürliche,  können  weder  durch  Intention  hervorge- 
rufen, noch,  wenn  einmal  vorhanden,  inhibirt  werden.  Die  Zusammen- 
ziehung ist  wie  bei  allen  glatten  Muskeln  eine  peristaltische;  sie  be- 
ginnt am  Grunde  und  läuft  von  hier  zum  Halse.  Aber  die  einzelnen 
Contractionswellen  folgen  so  rasch  auf  einander,  dass  bald  nach  Beginn 
der  Bewegung  das  ganze  Organ  in  Contraction  sich  befindet;  dabei  Er- 
härtung desselben,  Abheben  von  der  Unterlage  und  Vordrängen  der  Bauck- 
wand,  und  eine  ersterer  proportionale  Schmerzempfindung.  Nach  kurzer 
Zeit  allmäliger  Nachlass  der  Spannung  und  Erschlaffung ,  am  unteren 
Abschnitte  beginnend;  dann  eine  Pause  der  Erholung  —  Wehenpause  - 
nach  welcher  dieselbe  Erscheinung  von  Neuem  beginnt. 

Somit  ist  die  Bewegung  eine  exquisit  rhythmische.  Dieser 
Bhythmus  lässt  sich  in  gewisser  Weise  auch  an  jeder  einzelnen  Contraction 
inachweisen,  indem  letztere  nicht  sofort  mit  voller  Kraft  eintritt,  sondern 
schwach  beginnt,  stetig  anwächst,  die  erreichte  Höhe  eine  gewisse  Zeit 
[inne  häll,  um  dann  ebenso  stetig  nachzulassen  und  in  die  Ruhe  überzu- 
gehen (Phasen  des  Incrementum ,  der  Acme  und  des  Decrementum). 
Dieser  ganze  Rhythmus  ist  nun  aber  kein  durch  den  Lauf  der  Geburt 
hindurch  gleichmässiger ;  vielmehr  werden,  wenn  auch  im  Anfange  der 
Geburt  die  Zeitfolge  und  der  Ablauf  der  einzelnen  Contractionen  noch 
annähernd  constante  sind,  mit  dem  Fortschritte  jener  die  Ruheintervalle 
immer  kürzer,  die  Kraft  der  einzelnen  Contractionen  stärker;  die  Höhe 
der  Kraftäusserung  wird  dann  rasch  erreicht,  lange  festgehalten  und  geht 
wieder  rasch  in  die  Pause  über.  Dauer  der  Contraction  und  der  Ruhe 
stehen  also  im  Allgemeinen  im  umgekehrten  Verhältniss,  und  die  Stärke 
wie  Häufigkeit  der  ersteren  ist  bei  gehörig  entwickelter  Uterinmuskulatur 
der  Grösse  des  Widerstandes  in  der  Regel  proportional;  die  sonstige 
Körperbeschaffenheit  der  Kreissenden  hat  keinen  Einfluss  darauf. 
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Ein  constanter  Begleiter  der  Contractionen  ist  der  Schmerz,  daher 
in  allen  Sprachen  fast  der  Name  ,, Wehen".  Der  Schmerz  hat  seinen  Sitz 
in  der  Kreuz-  und  Lendengegend  und  strahlt  von  hier  über  den  Bauch, 
gegen  den  Schooss  und  die  Schenkel  herab  aus.  Im  Geburtsanfange 
mehr  ein  unbestimmtes  Drängen,  wird  er  mit  zunehmenden  Contractionen 
immer  heftiger,  oft  unerträglich  und  aufregend.  Er  ist  hauptsächlich  durch 
die  bei  der  Contraction  entstehende  Reizung  der  zwischen  den  Muskel- 
zügen liegenden  Uterinnerven  bedingt,  weshalb  seine  Intensität  auch  dem 
zu  überwindenden  Widerstande  und  den  diesem  adäquaten  Kraftäusserungen 
des  Uterus  proportional  ist ;  später  kommt  die  mechanische  Dehnung  des 
Gervix  und  besonders  des  Orificialrandes,  der  Scheide  und  schliesslich 
die  der  Vulva  resp.  des  Dammes  hinzu,  Partien,  deren  Reichthum  an 
spinalen  sensibelen  Fasern  von  oben  nach  unten  stetig  zunimmt.  Die 
Schenkel-  und  Kreuzschmerzen  sind  theils  durch  den  Druck  des  das  Becken 
passirenden  Kindes  auf  die  Nervenstränge  und  -plexus  der  Beckenhöhle, 
theils  durch  die  venöse  Stauung  im  Sacraltheile  des  Rückenmarks  und 
seiner  Häute,  wie  in  der  Umgebung  der  Sacralnerven  an  ihrer  Austritt- 
stelle bedingt ;  zum  Theil  auch  sind  sie  sogenannte  irradiirte  Schmerzen. 

Eine  ganz  schmerzlose  Geburt  kommt  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  vor,  wohl  aber  kann  die  Schmerzempfindung  ausserordentlich  gering 
sein  und  deshalb  fast  gar  nicht  zur  Erscheinung  kommen;  so  besonders 
wenn  das  vorbereitende  Stadium  sehr  allmälig  verlaufen  ist  und  die 
Geburtswiderstände  sehr  schwach  sind ,  so  dass  der  Foetus  fast  ganz 
durch  sein  eigenes  Gewicht,  nur  wenig  unterstützt  von  der  Expulsivkraft, 
sie  überwinden  kann. 

§  141.  Neben  den  Wehen  ist  in  der  Bauchpresse  noch  eine 
zweite  Treibkraft  gegeben ;  doch  ist  sie  jener  gegenüber  nur  von  unter- 
geordneter Bedeutung,  ja  sie  kann  ganz  fehlen,  wie  die  seltenen  Geburten 
bei  Lähmungen,  die  in  tiefer  Narkose,  bei  völlig  prolabirtem  Uterus  etc 
beweisen.  Die  Bauchpresse  beruht  auf  einer  Combination  respiratorischer 
Bewegungen:  die  Kreissende  fixirt  den  Rumpf  durch  Anstemmen  der  Ex- 
tremitäten, besonders  der  unteren,  gegen  eine  beliebige  Fläche;  durch  eine 
tiefe  Inspiration  drängt  sie  dann  das  Zwerchfell  nach  unten  und  schliesst 
die  Glottis;  indem  sich  nun  die  Bauchmuskeln  contrahiren  und  so  das 
Lumen  der  Bauchhöhle  verkleinern,  dabei  die  Exspirationsmuskulatur  das 
schon  contrahirte  Zwerchfell  noch  weiter  nach  der  Bauchhöhle  drückt,  übt 
letzteres  einen  gleichmässigen  Druck  auf  den  ganzen  Bauchinhalt  aus  und 
treibt  den  Uterus  nach  abwärts.  —  Die  ßauchpresse,  „das  Mitdrängen",  ist 
somit  ein  der  Willkür  unterworfener  Act,  auf  der  Höhe  des  Wehendranges 
aber  und  besonders  so  in  den  letzten  Geburtsstadien  wird  ihr  Gebrauch  der 
Willkür  oft  entzogen,  und  das  Pressen  ist  dann  eine  reine  Reflexaction.  Die 
expulsive  Wirkung  ist  nur  eine  indirecte,  indem  sie  zunächst  den  Uterus 
und  durch  diese  erst  den  Foetus  trifft;  aber  indem  dem  Abwärtssteigen 
des  Uterus  am  Beckeneingange  eine  Grenze  gesetzt  ist,  überträgt  sich  der 
den  oberen  Theil  desselben  treffende  Druck  durch  seine  Wand  doch  un- 
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mittelbar  auf  den  Foetus.  Diese  vortreibende  Kraft  ist  natürlich  nur  dann 
möglich,  wenn  der  Muttermund  kein  Hinderniss  mehr  abgiebt ;  ihre  Wich- 
tigkeit zeigt  sich  besonders,  wenn  der  vorhandene  Widerstand  sehr  gross 
ist;  ihr  Nutzeffect  ist  am  grössten,  wenn  ihre  Thätigkeit  mit  der  Phase 
der  Wehenacme  zusammenfällt.  Auch  die  gelöste  Placenta  wird  haupt- 
sächlich von  der  ßauchpresse  zu  Tage  getrieben. 

Der  Scheide  kann  keine  eigentliche  Expulsivkraft  zugeschrieben 
werden;  bei  der  Vorbewegung  des  Foetus  ist  sie  dazu  zu  sehr  gedehnt; 
nur  zur  Ausstossung  wenig  umfangreicher  Theile  (letztkommender  Kinds- 
theil,  Placenta)  trägt  sie  durch  ihre  Elasticität  und  durch  die  Gontraction 
der  an  ihrem  unteren  Theile  sie  umgebenden  willkürlichen  Muskulatur  bei. 

§  142.  Während  der  Thätigkeit  der  Wehen  nehmen  nun  die  schon 
unter  den  Vorboten  erwähnte  ödematöse  Durchtränkung,  die  Auflockerung 
und  Erweichung  des  Geburtskanales,  die  Absonderung  seiner  Schleimhaut 
—  „organische"  Geburtserscheinungen,  welche  besonders  am  Cervix  auffällig 
sind  —  stetig  zu,  und  diese  sind  ein  wesentliches  Mittel,  dass  der  Canal 
ohne  Verletzung  desselben  vom  Kinde  passirt  werden  kann.  —  In  jeder 
einzelnen  Wehe  steigt  der  Druck  im  arteriellen  System;  die  Pulsfre- 
quenz erhebt  sich  mit  ihrem  Beginne  bis  zur  Acme  und  geht  mit  ihrem 
Nachlasse  langsam  auf  das  frühere  Maass  zurück;  doch  kommen  Ausnahmen 
vor,  in  denen  der  Puls  nicht  verändert  erscheint.  Auch  die  Körper- 
temperatur steigt  in  der  Wehe  ein  wenig  an  und  nimmt  mit  dem 
Fortschreiten  der  Geburt  überhaupt,  aber  in  der  Regel  nur  unbedeutend 
zu;  ihre  Schwankungen  sind  grösser  als  sonst  unter  normalen  Verhältnissen. 
Die  R e  sp  i r  a  t  i  o  n  s  f  r  e q  u en  z  ist  während  der  Wehen  wegen  des  Schmerzes 
und  der  Anwendung  der  Rauchpresse  zwar  geringer,  in  den  Wehenpausen 
und  im  Ganzen  bei  der  Geburt  in  Folge  der  Muskelanstrengung  und  der 
vermehrten  Wärniebildung  aber  grösser.  Die  Urinausscheidung  ist 
in  Folge  des  höheren  arteriellen  Druckes  und  nervöser  Erregung  vermehrt, 
der  Harn  Anfangs  dünner,  später  concentrirter,  besonders  die  Kochsalz- 
ausscheidung ist  vermehrt. 

Die  nervöse  Erregung  ist  oft  ganz  ausserordentlich,  und  wesentlich 
Folge  der  erlittenen  und  noch  weiter  bevorstehenden  Schmerzen.  Die 
energische  Muskelaction  ruft  allgemeinen  Schweiss  hervor.  Erbrechen  im 
Laufe  der  Geburt  ist  nichts  Seltenes. 

Von  dem  Verhalten  des  Foetalpulses  in  den  Wehen  war  schon  im 
§  116  die  Rede;  die  sonstigen  Veränderungen,  welche  in  der  Geburt  am 
Kinde  sich  zeigen,  kommen  weiter  unten  erst  zur  Erörterung. 

§  143.  Der  Verlauf  der  Geburt  lässt  sich'  entsprechend  den  Auf- 
gaben, welche  die  Geburtspresse  zu  erfüllen  hat,  in  zwei  scharf  gegen  ein- 
ander abgegrenzte  Abschnitte  scheiden,  welche  man  die  Geburtsperioden 
nennt.  Die  erste  ist  zur  Erweiterung  des  Mutterhalses  und  zur  Vorbereitung 
des  abwärts  desselben  liegenden  Geburtsweges  für  den  Durchtritt  des  Kindes 
bestimmt  —  Eröffnungsperiode;  in  der  zweiten  wird  letzteres  ausgetrieben 
und  danach  die  Placenta  mit  den  Eihäuten  ausgestossen  —  Austreibungsperiode. 
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1)  Die  Eröffnungs periode  schliesst  sich  an  das  vorbereitende 
Stadium  (§  139)  eng  an,  ihr  Beginn  ist  durch  das  unter  den  Wehen 
deutliche  Weiterwerden  des  Muttermundes  resp.  des  Cervix,  ihr  Ende 
durch  die  vollständige  Eröffnung  des  letzteren  zu  einem  weiten  cylin- 
drischen  Schlauche  bezeichnet.  —  War  der  Mutterhals  bis  dahin  noch 
nicht  ganz  verstrichen,  wie  so  häufig  bei  Mehrgebärenden,  so  kommt  er 
jetzt  durch  das  andrängende  Ei  bald  dazu,  sein  Canal  erscheint  dann 
nicht  mehr  gegen  die  Uterinhöhle  abgesetzt,  sondern  ist  in  sie  aufgegangen; 
in  diesen  Fällen  fühlt  man  aber  oft  noch  lange  den  inneren  Muttermund 
während  der  Wehen  gespannt.  Der  Kopf  steht  meist  schon  voll  und  fest 
im  Beckeneingange  oder  er  wird  wenigstens  während  der  Wehen  gegen 
ihn  fixirt.  Diese  letzteren  selbst  nehmen  an  Stärke  und  Häufigkeit  stetig 
zu,  werden  schmerzhafter,  ergreifen  den  ganzen  Körper  mehr  und  zwingen 
die  Kreissende,  eine  Stütze  zu  suchen.  In  denselben  fühlt  man  den  Rand 
des  äusseren  Mundes  etwas  gespannt  und  die  Eihäute  mittels  des  Frucht- 
wassers als  eine  flach  convexe  pralle  Blase  durch  ihn  vorgetrieben,  „die 
Blase  stellt  sich";  mit  dem  Aufhören  der  Wehe  werden  Muttermundsrand 
und  Fruchtblase  wieder  schlaff,  letztere  weicht  etwas  zurück,  der  in  der 
Wehe  wegen  der  Spannung  der  Blase  meist  nicht  zu  fühlende  vorliegende 
Theil  wird  wieder  zugängig.  Jede  Wehe  macht  so  den  Muttermund  etwas 
weiter  und  damit  die  Fruchtblase  umfangreicher,  treibt  sie  tiefer;  wenn 
viel  Wasser  zwischen  dem  Eihautsegmente  und  dem  vorliegenden  Theile 
sich  befindet,  ersteres  sehr  dehnbar  ist,  ragt  die  Blase  dann  bisweilen 
in  Cylinderform,  „wursi förmig",  in  die  Scheide  hinein.  Dabei  wird  die 
Auflockerung  und  Absonderung  des  Geburtskanales  immer  stärker,  viel 
Schleim  geht  ab,  und  oft  ist  ihm  Blut  in  mehr  oder  weniger  grosser  Menge 
beigemischt  —  „es  zeichnet" ;  dieses  rührt  von  kleinen  Einrissen  des 
scharfen  Muttermundssaumes  und  von  Abtrennung  der  vorgeschobenen 
Eihäute  von  der  Uterusinnenfläche  her.  Bei  einer  gewissen  Weite  des 
Muttermundes,  von  ungefähr  8  cm.,  bleibt  die  vorgetriebene  Blase  auch 
in  der  Wehenpause  gespannt,  „sie  ist  springfertig".  Eine  nächste  Wehe, 
ein  starkes  Pressen  oder  eine  ungestüme  Bewegung  sprengt  sie  dann 
wirklich ;  das  in  ihr  befindliche  Wasser  —  „Vorwasser,  erstes  Wasser"  — 
geht  ab,  der  Rest  wird  durch  den  innigen  Contact  des  vorliegenden  Theiles 
mit  der  Cervicalwand  rückgehalten.  Fehlt  diese  innige  allseitige  Berührung, 
so  fliesst  mit  dem  Blasensprunge  auch  wohl  alles  Wasser  oder  doch  der 
grösste  Theil  desselben  aus;  aber  auch  von  dem  im  ersteren  Falle  rück- 
gebliebenen Wasser  geht  mit  jeder  späteren  Wehe  immer  ein  Theil  ab. 
Nach  dem  Wasserabgange  wird  der  Mutterhals  durch  den  nachrückenden 
grossen  Kindstheil  weiter  gedehnt  und  schliesslich  so  erweitert,  dass  seine 
Wand  dem  Beckenrande  eng  anliegt  und  als  eine  directe  Fortsetzung  der 
Vaginalwand  erscheint,  welche  nur  durch  den  ganz  wenig  über  diese  vor- 
ragenden Rand  des  Muttermundes  markirt  wird. 

§  144.  Varietäten  des  Blasensprunges.  Der  Blasensprung 
erfolgt  nicht  selten  viel  früher,  dies  häufiger  bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden,- 
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wenn  es  nicht  im  Geburtsbeginne  geschieht  und  sonstige  Anomalien  nicht 
rorliegen,  ist  das  ohne  Nachtheil.  In  solchen  Fällen  geht  der  Eihautriss 
meist  unbemerkt  vor  sich,  der  Wasserabgang  erfolgt  „schleichend".  In 
indem  Fällen  wieder  platzt  die  Blase  nach  völliger  Muttermundseröffnung 
nicht,  rückt  tief  bis  in  und  selbst  vor  die  Vulva  herab  („Vorfall  der  Frucht- 
blase")  und  reisst  erst  ein  mit  oder  selbst  nach  dem  Durchtritt  des  vor- 
liegenden Kindstheiles  durch  letztere;  erfolgt  dann  der  Riss  nicht  auf  der 
Höhe  der  Blase,  sondern  weiter  oben  in  der  Halsgegend  des  Kindes,  so 
wird  der  vorliegende  Kopf  von  dem  abgelösten  Stück  der  Häute  bedeckt 
(„mit  der  Glückshaube")  geboren.  In  seltenen  Fällen  wird  die  ganze 
Frucht  mit  unzerrissenen  Häuten  ausgetrieben,  aber  nur  wenn  sie  klein, 
die  Wassermenge  gering  ist. 

Der  Riss  selbst  erfolgt  in  der  Regel  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase 
im  Muttermunde ;  ist  letzterer  ganz  offen  und  der  vorliegende  Kindestheil 
fest  im  Eingange,  dann  mehr  an  dem  vorderen  Umfange  zwischen  Kopf 
und  Schamfuge.  Hin  und  wieder  reisst  auch  eine  oberhalb  des  Mutterhalses 
gelegene  Stelle  der  Häute  zuerst,  es  geht  nur  ein  Theil  des  Wassers  ab,  die 
Blase  bleibt,  wenn  sie  zunächst  auch  schlaffer  wird;  es  kann  dann  die 
Rissstelle  durch  den  Kindeskörper  resp.  die  Uterinwand  wieder  verlegt,  die 
Blase  wieder  prall  werden  und  ein  neuer  Sprung  im  Muttermunde  ein- 
treten. Ein  Wasserabgang  bei  stehender  Blase  kann  ferner  bedingt  sein 
durch  Bildung  zweier  concentrischer  Blasen  mittels  des  amnio-chorialen 
Wassers  (§  89),  und  isolirten  Riss  des  Chorions;  und  schliesslich  durch 
den  während  einer  Wehe  erfolgenden  Erguss  der  zwischen  Ei  und  Uterus 
angesammelten  Flüssigkeit  („falsches  Wasser"). 

§  145.  2)  Die  Austreibungsperiode  beginnt  mit  der  völligen  Er- 
weiterung des  äusseren  Muttermundes  oder  wenigstens  seiner  vollen 
Widerstandslosigkeit,  und  hat  ihr  Ende  mit  der  völligen  Geburt  des  Eies. 

Nach  dem  Blasensprunge  tritt  gewöhnlich  eine  kurze  Ruhepause  ein, 
in  welcher  sich  die  Uteruswand  den  neu  geschaffenen  Verhältnissen  aecom- 
modirt.  Bald  aber  beginnen  neue  Wehen  ,  stärker  und  häufiger  als  in 
der  1.  Periode  —  „Treibwehen".  Diese  drängen  den  vorliegenden  Theil 
in  den  offenen  und  ganz  nachgiebigen  Muttermund  tiefer  hinab,  wodurch 
sein  Rand  ganz  zur  Seite  und  in  die  Höhe  geschoben  wird,  „sich  zurück- 
zieht" ;  umfasst  letzterer  den  Kopf  in  seiner  grössten  Gircumferenz,  so 
sagt  man  „der  Kopf  steht  in  der  Krönung".  Durch  Druck  von  Seiten 
des  unteren  Uterinabschnittes  und  später  des  Beckens  legt  sich  die  Kopf- 
haut in  Falten  und  wird  ödematös  infiltrirt,  nicht  selten  auch  über  und 
unter  der  Galea  blutig  suffundirt  —  die  „Kopfgeschwulst"  bildet  sich. 
Das  Vorrücken  des  Kindes  wird  nun  deutlich,  besonders  in  den  Wehen, 
wenn  mit  dem  Nachlasse  derselben  letzteres  auch  wieder  etwas  zurückweicht. 
Je  tiefer  es  aber  rückt ,  desto  stärker  werden  die  Wehen  und  zwingen 
unaufhaltsam  zum  Mitpressen ;  die  Berührung  des  Leibes  wird  empfindlich, 
die  Aufregung  gross,  allgemeiner  Schweiss  bedeckt  den  Körper.  Kommt 
nun  der  vorliegende  Theil  in  den  Beckenausgang,  so  dehnt  und  treibt  er 
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den  Beckenboden  nach  unten;  daher  das  Gefühl  des  Tenesmus  und  die 
Auspressung  des  Rectalinhaltes.  Der  Levator  und  die  Muskeln  unterhalb 
desselben  werden  verlängert,  das  Steissbein  rück-,  die  Analöffnung  vor- 
wärts geschoben,  der  Damm  besonders  in  seinem  hinteren  Theile  kugelig 
vorgewölbt;  dann  klaffen  die  grossen  Schamlippen  etwas  und  der  vorliegende 
Theil  wird  zwischen  ihnen  sichtbar,  „er  kommt  zum  Einschneiden". 

Immer  häufiger  und  heftiger  aber  kommen  die  Wehen  („Schüttel- 
wehen"), immer  schmerzhafter  werden  sie,  immer  stärker  drückt  der 
Kindestheil  auf  den  Damm,  immer  mehr  weichen  in  den  Wehen  die  Scham- 
lippen auseinander,  immer  grössere  Segmente  des  Kindes  schneiden  in  die 
Rima  ein;  und  wenn  sie  in  der  Wehenpause  auch  wieder  rücktreten,  so 
bleibt  ein  Segment  schliesslich  doch  sichtbar,  bis  endlich  die  grösste  oder 
fast  grösste  Peripherie  des  vorangehenden  Theiles  auch  in  der  Wehenpause 
in  der  Rima  stehen  bleibt,  der  Kindestheil  „im  Durchschneiden"  ist.  Der 
Damm  ist  jetzt  noch  mehr  vorgewölbt  und  verdünnt,  auch  in  seiner  vordem 
Hälfte,  so  dass  man  oft  die  Schädelknochen  durch  ihn  hindurch  fühlen 
kann ;  die  Rima  sieht  nach  vorn  und  oben ;  der  Anus  klafft  und  hat  eine 
ovale  Gestalt,  die  Schleimhaut  der  vorderen  Mastdarmwand  tritt  in  ihm 
zu  Tage;  der  Urethraltheil  der  vorderen  Scheidenwand  ist  als  dicker  öde- 
matöser  Wulst  unter  der  Schamfuge  vorgetrieben,  die  Nymphen  und 
grossen  Labien  zur  Seite  gedrängt,  erstere  aber  nicht  entfaltet.  Langsam 
oder  plötzlich  unter  dem  Drucke  der  Bauchpresse  weicht,  sobald  die  Scheitel- 
höcker durch  sind,  der  vordere  dünnste  Theil  des  Dammes  über  den  Kopf 
zurück  und  es  tritt  dieser  nun  ganz  zu  Tage,  wobei  meist  das  Scham- 
lippenbändchen  und  noch  eine  kurze  Hautstrecke  des  Dammes  einreissen. 
Dieser  letzte  Moment  entlockt  immer  die  heftigsten  Schmerzensäusserungen. 
Dauert  das  Stadium  der  Entwicklung  des  Kopfes  durch  die  Rima  lange, 
so  bildet  sich  in  dieser  noch  eine  zweite  Kopfgeschwulst  an  der  Stelle, 
welche  „einschnitt". 

Der  Geburt  des  Kopfes  folgt  eine  kurze  Zeit  relativer  Ruhe;  bald 
kommen  aber  neue  Wehen,  welche  unter  wesentlicher  Mithülfe  der  Bauch- 
presse den  Rumpf  zu  Tage  fördern.  Mit  ihm  fliesst  der  Rest  des  noch 
im  Uterus  zurückgehaltenen  Fruchtwassers  („zweites  Wasser"),  gemischt 
mit  dem  von  Lösung  der  Placenta  herrührenden  Blute  ab,  nachdem  oft 
schon  mit  dem  Austritt  des  Kopfes  ein  grosser  Theil  ergossen  war. 

§  146.  Die  Zeit  vom  Momente  der  Geburt  des  Kindes  bis  zum  Ab- 
gange der  Placenta  sammt  Nabelschnur  und  Eihäuten  (der  Nachgeburt) 
wird  gewöhnlich  als  besondere  dritte  Periode,  Nachgeburtsperiode,' 
bezeichnet;  logisch  ist  das  nicht.  Immerhin  kann  man  jenen  Ausdruck 
gebrauchen,  wenn  man  nur  nicht  vergisst,  dass  zwischen  Austreibungs- 
und Nachgeburtsperiode  kein  wesentlicher  Unterschied  besteht. 

Nach  der  Ausstossung  des  Kindes  ist  die  Kreissende  erschöpft,  oft 
einer  Ohnmacht  nahe;  bei  den  meisten  stellen  sich  Frostschauer,  oft 
ein  förmlicher  Frostanfall  ein  (1:3),  verursacht  durch  die  rasche  Ent- 
leerung des  Uterus  und  der  Bauchhöhle  und  dadurch  gegebene  Erregung 
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des  vasomotorischen  Gentrums  (wie  bisweilen  nach  Punction  eines 
Ascites,  nach  plötzlicher  diarrhoischer  Entleerung),  durch  die  Abkühlung 
und  besonders  durch  den  plötzlichen  Verlust  einer  Wärmequelle,  welchen 
die  Kreissende  durch  die  Entfernung  des  Kindes  erleidet;  zum  Aus- 
gleich dieser  plötzlichen  Störung  im  Gleichgewichte  zwischen  Wärmepro- 
duetion  und  -abgäbe  bringt  das  regulirende  Gentrum  bekanntlich  eben 
den  Frost  zur  Anwendung.  Die  meisten  Frauen  aber  haben  bald  das 
Gefühl  behaglicher  Ruhe  nach  überstandener  schwerer  Arbeit.  Diese 
i^uhe  dauert  einige  Minuten  bis  zu  einer  Viertelstunde,  dann  kommen  neue 


Fig.  44.  Fig.  45. 


Ausstossung  der  Placenta  (nach  Schul  tze).     Austretende  Placenta  (nach  Duncan). 

Wehen,  welche  die  Placenta  völlig  lösen  und  sie  in  die  Scheide  hinab- 
treiben —  „Nachgeburtswehen".  Man  fühlt  den  Uterus  noch  hoch  in 
den  Leib  hinaufreichen,  bei  der  Gontraction  oft  von  unregelmässiger 
höckeriger  Gestalt;  die  Schanispalte  klafft,  ist  contudirt  und  bei  Berührung 
sehr  empfindlich;  in  Absätzen  fliesst  flüssiges  und  geronnenes  Blut  aus, 
die  Scheide  ist  weit,  der  Mutterhals  schlaff,  seine  Wände  zusammen- 
gefallen, wie  aus  mehreren  schlotternden  Lappen  bestehend  und  mit  Blut 
bedeckt ;  darüber  liegt  der  contrahirte  Uterus,  in  dem  schon  relativ  engen 
inneren  Muttermunde   der    Rand    der  zum  Theil  oder   ganz  gelösten 
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Placenta.  Diese  Lösung  hatte  schon  gegen  Ende  der  Austreibungsperiode 
begonnen  und  wird  jetzt  vervollständigt  durch  Reduction  der  Insertions- 
stelle  der  Placenta,  welcher  diese  nicht  folgen  kann,  und  durch  Ver- 
schiebung mittels  der  Gontractionen.  Die  Trennung  findet  innerhalb  der 
Decidua  in  deren  Zellschicht  oder  der  areolären  statt,  von  der  ein  Theil  an 
dem  abgetrennten  Kuchen  sitzen  bleibt.  Dabei  werden  natürlich  die  mütter- 
lichen zur  Placenta  gehenden  Blutbahnen  eröffnet,  er  blutet  daher  bei  der 
Lösung;  Gontraction  verengt  aber  rasch  die  Gefässeund  sistirt  in  Verbindung 
mit  Thrombose  der  letzteren  weitere  Blutung.  Contractionen  (während  welcher 
die  anhaftende  Nabelschnur,  wenn  unterbunden,  durch  Quetschung  der 
Placenta  sich  prall  füllt)  treiben  dann  den  Kuchen  in  die  Scheide  oder  wenigstens 
in  den  Mutterhals,  aber  nicht  mit  der  foetalen  Fläche  voran,  wie  es  ge- 
wöhnlich dargestellt  wird  (Fig.  44),  sondern  der  Länge  nach,  nach  der 
uterinen  oder  foetalen  Fläche  hin,  gefaltet  und  zusammengerollt,  also  mit 
dem  Rande  voran  (Fig.  45).  Der  Austritt  mit  der  glatten  Fläche  voran,  also 
mit  umgestülpten  Häuten,  wird  durch  vorzeitiges  Ziehen  an  der  Nabel- 
schnur erzeugt. 

Aus  der  Scheide  und  der  Vulva  wird  die  Placenta  durch  die  Bauch- 
presse mit  Unterstützung  der  Muskeln  des  Beckenbodens  ausgestossen, 
wenn  sie  nicht,  was  gewöhnlich  der  Fall,  durch  den  Hülfeleistenden  ex- 
primirt  oder  hervorgezogen  wird ;  ihr  folgt  gewöhnlich  noch  ein  Erguss 
von  Blut.  Der  Uterus  liegt  jetzt  als  relativ  kleiner,  harter,  kugeliger 
oder  von  vorn  nach  hinten  abgeflachter  Körper  über  den  Schambeinen; 
die  Scheide  füllt,  in  unregelmässige  grosse  Wülste  zusammengefaltet,  die 
Beckenhöhle  aus.    Das  Wochenbett  beginnt. 

Der  Gewichtsverlust,  welchen  die  Schwangere  durch  die  Geburt 
erleidet,  beträgt  beinahe  den  9.  Theil  des  Körpergewichtes,  welches  sie 
am  Ende  des  10.  Monates  erreicht  hatte.  Er  Avird  natürlich  hauptsächlich 
durch  das  ausgestossene  Ei  (Kind,  Fruchtwasser,  Nachgeburt),  nebenbei 
auch  durch  das  abgegangene  Blut,  die  auf  Lungen  und  Haut  verdunstete 
Flüssigkeit  und  die  in  der  Geburt  entleerten  Excremente  hervorgebracht. 
Erstgebärende  erleiden  gegenüber  den  Mehrgebärenden  einen  etwas  ge- 
ringeren Verlust. 

§  147.  Die  Dauer  der  Geburt  unterliegt  vielen  Schwankungen 
auch  da,  wo  der  natürliche  Verlauf  in  Nichts  gestört  wird.  Sie  hängen 
von  einer  Menge  von  Umständen  und  durchaus  nicht  immer  vom  Ver- 
halten der  Explosivkräfte  zu  dem  gebotenen  Widerstande  ab,  wie  sich 
dies  daraus  ergiebt,  dass  besonders  in  der  ersten  Periode  die  weitesten 
Schwankungen  vorkommen.  Im  Allgemeinen  ist  aus  leicht  erklärlichen 
Gründen  die  Dauer  bei  Erstgebärenden  länger  als  bei  Mehrgebärenden; 
sie  beträgt  bei  ersteren  im  Durchschnitt  ca.  20,  bei  letzteren  ca.  12  Stunden 
(ich  fand  bei  506  Geburten  17  und  103/4  Stunden);  die  nicht  selten  ge- 
machten Angaben  einer  kürzeren  Durchschnittsdauer  erklären  sich  aus 
der  Schwierigkeit,  den  AVahren  Geburtsbeginn  zu  bestimmen.  Vorzüglich 
lange  Geburtsdauer    zeigen  sogenannte   ältere  Erstgebärende  (30  Jahre 
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md  darüber  alt)  in  Folge  träger  Wehenthätigkeit  und  Unnachgiebigkeit 
les  weichen  Geburtskanales;  Heck  er  fand  eine  Durchschnittsdauer  von 
J  1,1  Stunden,  besonders  durch  Verlängerung  der  zweiten  Periode  bedingt; 
Uilfeld  bei  87  32  Jahre  und  darüber  Alten  sogar  eine  Dauer  von  27, G 
Stunden.  —  Der  Unterschied  in  der  Entwicklung  des  Kindes,  welchen  das 
jeschlecht  bedingt,  hat  nur  geringen  Einfluss  auf  die  Gesammtdauer,  er 
nacht  sich  erst  in  der  Austreibungsperiode  zu  Ungunsten  der  Knabenge- 
)urten  ein  wenig  bemerklich. 

Was  die  Dauer  der  einzelnen  Perioden  anlangt,  so  ist  durch- 
schnittlich die  der  Eröffnungsperiode  7 — 8  Mal  so  gross,  als  die  der  Aus- 
reibungsperiode; letztere  nimmt  bei  Erstgebärenden  ungefähr  2,  bei  Mehr- 
Gebärenden  1  Stunde  in  Anspruch;  sie  kann  auch  sehr  rasch,  mit  ein 
3aar  Wehen  ablaufen  oder  sich  über  jene  Dauer  verlängern.  Die  spontane 
)auer  der  Nachgeburtsperiode  wird  durch  die  Hülfeleistung  fast  immer 
tbgekürzt.  Im  Allgemeinen  geht  die  zweite  Periode  um  so  prompter  vor 
,ich ,  je  länger  bei  sonst  normalen  Verhältnissen  Vorbereitungs-  und 
Sröffnungsstadien  gewährt  haben. 

Der  Beginn  der  Geburt  fällt  meist  in  die  Abendstunden  und  zwar 
im  häufigsten  in  die  Zeit  zwischen  9  und  12  Uhr  Abends;  das  Geburts- 
;nde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  die  Nacht  (auf  den  Zeitraum  von 
)  Uhr  Abends  bis  9  Uhr  Morgens  kommen  1,19  Geburten,  wenn  auf  die 
tndere  Tageshälfte  1  Geburt  kommt),  das  Maximum  der  Frequenz  liegt 
n  den  Morgenstunden  von  12 — 3  Uhr. 

Leichte  Geburten  verlaufen  um  so  schneller,  je  näher  ihr  Anfangs- 
ermin  an  die  Stunden  von  3  bis  6  Uhr  Morgens  und  3  bis  6  Uhr  Abends 
ückt.  Im  Sommer  hat  schliesslich  eine  grössere  Anzahl  von  Geburten 
inen  schnelleren  Verlauf,  als  im  Winter  (100:107,  bei  Erstgebärenden 
00:119,  bei  Mehrgebärenden  100:103). 
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2.  Die  Mechanik  der  Geburt. 

§  148.  Der  „Mechanismus  der  Geburt"  ist  die  Art  und  Weise,  wie 
die  Austreibung  des  Eies  aus  der  Gebärmutter  und  dem  Geburtskanale 
erfolgt.  Seine  Darstellung  begreift  demnach  in  sich  die  Schilderung  der 
Wirkung  der  Explosivkräfte  auf  den  Inhalt  des  Uterus,  und  die  der  Art 
und  Weise,  wie  jene  die  Eröffnung  des  Mutterhalses,  die  Bildung  der 
Fruchtblase,  die  Vorbewegung  des  Kindes  und  die  Herstellung  des  Damm- 
kanales  zu  Wege  bringen.  An  diese  allgemeine  Darstellung,  bei  welcher 
der  Foetus  als  in  Schädellage  befindlich  vorausgesetzt  wird,  reiht  sich 
dann  die  specielle  Schilderung  des  Mechanismus  bei  den  verschiedenen 
Lagen  und  Stellungen  des  Kindes. 

a.  Der  Mechanismus  im  Allgemeinen. 

§  149.  Wenn  auch  die  Gontraction  des  Uterus  in  ihren  Elementen 
eine  peristaltische  ist,  so  befindet  sich  bald  nach  Beginn  der  Wehe  doch 
das  ganze  Organ  in  Contraction.  Dabei  ändert  sich  seine  Gestalt  und 
Lage.  Wenn  sich  die  Wand  eines  Hohlmuskels  allseitig  contrahirt,  so 
muss  das  Volum  eines  solchen  Sackes  der  kugelförmigen  Gestalt  zustreben, 
weil  sie  diejenige  ist,  unter  welcher  ein  gegebener  Voluminhalt  von  der 
kleinstmöglichen  Oberfläche  umspannt  wird.  Dies  gilt  natürlich  auch  für 
den  Uterus.  Der  quere  Durchmesser  wird  kürzer,  der  Tiefendurchmesser 
(von  vorn  nach  hinten)  länger;  in  der  Längsrichtung  aber,  in  der  das 
Organ  nach  obigem  Gesetze  sich  verkürzen  sollte,  nimmt  die  Ausdehnung 
zu,  wenigstens  in  der  Austreibungsperiode  und  am  Ende  der  Eröffnungs- 
periode. Diese  Verlängerung  wird  durch  die  in  der  Wehe  erfolgende 
Streckung  des  Fruchtkörpers  bewirkt;  denn  indem  sich  der  Uterus  in 
allen  Richtungen  nach  seinem  Centrum  hin  zusammenzieht,  wird  der 
Querschnitt  des  über  seine  Vorderfläche  stark  zusammengedrückten  Frucht- 
cylinders  verkleinert,  und  da  dessen  Volum  dasselbe  bleibt,  muss  eine 
Vergrösserung  der  Länge  des  Cylinders  eintreten.  So  beträgt  auf  dem 
Braune'schen  Durchschnitte  einer  Gebärenden  (Fig.  46)  die  Länge  des 
Fruchtcylinders  im  Anfange  der  Austreibungsperiode  32  cm.  gegenüber  der 
Länge  von  26  cm.,  welche  die  Frucht  vor  dem  Geburtsbeginne  hat  — 
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lso  um  6  cm.  mehr.  In  Folge  dieser  Streckung  drängt  der  Steiss  der 
'nicht  den  Uteringrund  etwas  nach  oben  und  wölbt  ihn  hier  vor. 

Mit  dieser  Gestaltveränderung  und  der  Erhärtung  des  Uterus,  seiner 
teifung  in  der  Wehe,  hebt  er  sich  von  seiner  Unterlage  etwas  ab,  drängt 
ie  vordere  Bauchwand  stärker  vor  und  es  legt  sich  der  Fundus  in  grösserem 
anfange  dieser  an.  Wesentlich  unterstützt  wird  diese  Lageänderung  durch 
ie  Bauchpresse;  denn  die  seitlichen  Muskeln  der  Bauchwand  drängen 
en  Uterus  nach  der  Mitte  zu  zwischen  die  Mm.  recti  hinein,  das  abwärts 
teigende  Zwerchfell  bewirkt  ein  Vortreten  der  vorderen  Bauchwand  und 
rückt  den  Uteringrund  noch  mehr  nach  vorn  und  unten.  So  kommt  die 
inge  Uterusachse  ganz,  oder  nahezu  so,  in  die  Richtung  der  Beckenein- 
angsachse,  und  wird  der  Uterus  noch  stärker,  als  er  es  mittels  seiner 
ornialen  Befestigungen  und  mittels  seines  Gewichtsdruckes  schon  ist,  gegen 
en  Beckeneingang  fixirt. 

§  150.  Die  sich  contrahirende  Gebärmutter  übt  nun  eine  doppelte 
Wirkung  auf  ihren  Inhalt  aus.  Zunächst  bewirkt  sie  eine  allseitige  gleich- 
lässige Compression  desselben ;  der  Inhalt,  für  welchen  die  Gesetze  compri- 
nrter  Flüssigkeiten  gelten,  giebt  einen  überall  gleichen  Druck  auf  die  Wan- 
ung  des  Uterus  zurück,  welcher  den  Zusammenhang  der  letzteren  zu  lösen 
trebt.  Das  ist  der  allgem e ine  inn er e  U t erus d r u c k ,  allgemeiner 
nhaltsdruck,  A.  I.  D.  Er  bewirkt  die  Eröffnung  und  Dehnung  des 
[utterhalses  und  die  Bildung  der  Blase  etc.  —  Zu  ihm  kommt  im  weiteren 
erlaufe  der  Geburt  dann  noch  eine  andere  Wirkung  der  Contractionen. 
/ie  oben  angegeben,  verhindert  die  in  der  Wehe  erfolgende  Streckung 
ss  Fruchtcylinders  den  Uterus,  sich  auch  im  Längendurchmesser  gleich- 
lässig  zu  verkürzen,  die  Kugelgestalt  herzustellen  und  beizubehalten.  Auf 
e  so  störenden  Theile,  die  Endpunkte  der  Fruchtachse,  übt  somit  der 
terus  einen  Druck  aus,  der  proportional  seinem  Bestreben,  die  Kugel- 
estalt anzunehmen,  und  dem  Grade  der  Streckung  der  Frucht  ist.  Diesen 
ruck,  den  Fruchtach  send  ruck  —  F.  A.  D.  —  bezeichnet  man  als 
ormrestitutions  kraft  des  Uterus. 

Allgemeiner  Inhaltsdruck  und  Fruchtachsendruck  bilden  zusammen 
e  Summe  der  von  der  Gebärmutter  in  der  Geburt  ausgeübten  Druck- 
•aft.  Der  mit  wachsender  Contraction  steigende  Inhaltsdruck  ist  die 
esentlichste  Expulsivkraft;  er  kommt,  so  lange  das  Ei  intact  ist  und  kein 
össerer  Theil  desselben  den  Uterus  verlassen  hat,  allein  zur  Geltung, 
id  das  um  so  mehr,  je  exquisiter  der  Uterus  wirklich  die  Kugelgestalf 
lt  (bei  reichlicher  Wassermenge);  ja  er  kann  unter  Umständen  allein 
e  ganze  Ausstossung  des  Eies  zu  Wege  bringen.  Gänzlich  fehlt  diese 
raft  bei  der  allseitigen  Contraction  des  Uterus  in  keinem  Geburtsstadium, 
er  Fruchtachsendruck  macht  sich  erst  am  Ende  der  1.  und  im  Laufe  der 
Geburtsperiode  geltend ;  früher  nur  dann,  wenn  sehr  wenig  oder  kein 
ruchtwasser  vorhanden  ist;  immer  um  so  stärker,  je  mehr  der  Uterus  von 
>r  Kugelgestalt  abweicht. 

Durch  den  Hinzutritt  des  Druckes,  welchen  die  Bauchpresse  auf 
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die  Uterinwand  ausübt ,  wird  die  Kraft  des  Uterus  bis  zum  Ende  dö 
Kindesgeburt  in  immer  stärkerem  Maasse  vergrössert.  Der  Bauch- 
pressendruck presst  den  Uterus  gegen  den  Beckeneingang  und  vermehrt 
dadurch  den  Reibungswiderstand  zwischen  diesem  und  dem  unteren  Gebär- 
mutterthcile,  verhindert  damit  ein  Ausweichen  des  letzteren  über  den 
Eingang  und  giebt  diesem  letzteren  wiederum  Gelegenheit,  seinen  confi- 
gurirenden  Einfluss  auf  die  Frucht  geltend  zu  machen;  er  bringt  schliesslich 
die  Richtung  des  Uterindruckes,  welche  die  der  Uterinachse  ist,  in  senk- 
rechte oder  nahezu  senkrechte  Stellung  zur  Ebene  des  Beckeneinganges. 
(Nach  Schatz  weicht  die  Druckrichtung  der  Gesammtkraft  um  einen 
Winkel  von  10  0  nach  hinten  von  der  Eingangsachse  ab.) 

§  151.  Das  Maass  der  Kraft,  welche  der  Uterus  in  der  Geburt 
entwickelt,  hat  man  theils  durch  directe  manometrische  Beobachtungen, 
theils  durch  Experimente  über  die  Tragfähigkeit  der  Eihäute  zu  bestimmen 
gesucht.  Schatz  fand,  dass  der  Druck  im  unthätigen  Uterus  während 
der  Schwangerschaft  und  ebenso  in  der  Wehenpause,  so  lange  keine  Ver- 
dickung der  Gebärmuskulatur  stattgefunden,  5  mm.  Hg.  beträgt,  dass  der 
zur  Beendigung  der  Geburt  geübte  Gesammtdruck  einschliesslich  des  der 
Bauchpresse  zwischen  80  und  250  mm.  schwankt,  die  zur  Austreibung  des 
Kopfes  nöthige  Kraft  17 — 55  Pfd.  beträgt.  Poppel  berechnete  aus  der 
zur  Zerreissung  einer  Eihautoberfläche  von  5  cm.  Durchmesser  noth- 
Avendigen  Kraft,  dass  bei  leichten  Geburten  der  Kopf  mit  einer  Kraft  von 
4 — 19  Pfd.  durch's  Becken  geht.    Dune  an  fand  bei  Zoll  Eihaut- 

durchmesser  die  zur  Ruptur  nöthige  Kraft  von  4  bis  37x/2  Pfd.  wechselnd, 
im  Mittel  163/4  Pfd.;  er  schliesst  daraus,  dass  in  den  leichtesten  Geburten 
das  Kind  durch  sein  eigenes  Gewicht  ausschlüpfen  kann,  da  in  manchen 
Geburten  die  zum  Blasensprunge  erforderliche  Kraft  noch  zur  Austreibung 
des  Kindes  ausreicht;  bei  schwierigen  Geburten  dagegen  kann  die  Kraft 
natürlich  bedeutend  steigen.  —  Alle  diese  Berechnungen  leiden  indess  an 
grossen  Fehlerquellen;  die  aus  der  Resistenz  der  Eihäute  entnommenen  vor 
Allem  daran,  dass  das  vor  dem  Kopfe  befindliche'  Wasser  nicht  unter 
demselben  Drucke  zu  stehen  braucht,  wie  der  übrige  Uterusinhalt;  die 
manometrischen  besonders  an  den  durch  die  Art  der  Messung  selbst  ge-, 
setzten  Fehlern. 

Mit  der  wachsenden  Gontraction  und  der  durch  sie  bedingten  Ent- 
leerung der  Gebärmutter  verringert  sich  ihr  Volum  und  ihre  Gapacität, 
so  dass  nach  völliger  Entleerung  des  Organes  die  vordere  und  hintere 
Wand  aneinander  liegen;  gleichzeitig  werden  die  Wandungen  um  das 
2 — 4fache  dicker.  Diese  Veränderungen  kommen  durch  Verkürzung  und 
Verdickung  der  Muskelbündel  und  durch  Aenderung  der  Lage  derselben 
zu  einander  zu  Stande;  was  vorher  neben  einander  lag,  liegt  jetzt  unter 
einander.  Die  Verkürzung  und  Verdickung  der  Muskelfasern  aber  ist  die 
Hauptsache;  sie  ist  Folge  theils  des  Aufhörens  ihrer  elastischen  Dehnung, 
theils  der  eigenen  Gontraction.  In  dieser  Gontraction  oder  vielmehr 
Retraction  (Tonus)  verbleiben  die  Muskelfasern  auch  nach  der  Geburt, 
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wie  die  pathologischen  Zustände  yon  Relaxation  und  Vergrösserung  des 
Uterus  nach  der  Geburt  am  besten  beweisen. 

§  152.  Die  Eröffnung  und  Ganalisation  des  Mutterhalses 
kommt  unter  dem  allgemeinen  Inhaltsdrucke  zu  Stande  durch  seine  geringere 
Widerstandskraft,  gelegen  in  der  schwächeren  Structur  des  unteren  Uterin- 
abschnittes und  der  organischen  Auflockerung  desselben,  durch  die  Wirkung 
der  Bauchpresse  wie  durch  die  Befestigung  des  Uterus  am  Becken.  Dem 
vom  comprimirten  Eie  in  der  Wehe  auf  die  Uterinwand  zurückgegebenen 
Drucke,  welcher  mit  Zunahme  der  Wehenstärke  steigt,  zu  widerstehen, 
ist  der  schwächere  untere  Abschnitt  (d.  h.  der  -abwärts  von  der  grössten 
Peripherie  des  Kopfes  gelegene  Theil)  nicht  lange  im  Stande.  Er  giebt 
nach,  wird  gedehnt,  und  seine  Wand  würde  reissen,  wenn  sie  nicht  durch 
die  mit  den  Wehen  zunehmende  Lockerung  immer  dehnbarer  würde,  und 
vor  Allem,  wenn  nicht  der  vorhandene  Muttermund  eine  Lücke  bildete, 
welche  durch  radiäres  Zurückweichen  ihres  Randes  der  Dehnung  Er- 
satz böte. 

Während  also  in  der  Schwangerschaft  auf  dem  inneren  Muttermunde 
nur  das  Gewicht  der  Frucht  und  der  intraabdominelle  Druck  lastet,  wird 
durch  die  Wehen  sein  Rand  auseinander  gezogen ;  und  da  diese  Stelle 
die  einzige  ist,  die  dem  Inhaltsdrucke  keinen  Widerstand  entgegensetzt,  so 
muss  der  Inhalt  in  diese  Lücke  eindringen  und  sie  immer  mehr  erweiteren 
Der  so  gedehnte  Cervix  stellt  aber  einen  exquisit  elastischen  Schlauch  dar, 
indem  ja  seine  Muskelfasern  sich,  wenn  auch  nur  schwach,  mit  contrahiren ; 
er  wird  also  bei  der  Dehnung  auch  verlängert.  Dies  um  so  mehr,  als 
der  äussere  Muttermund  der  Eröffnung  Anfangs  Widerstand  leistet  und 
der  Uterusmuskel  bei  der  Contraction  sich  am  Eie  nach  oben  hin  zurück- 
zieht; ist  ja  die  Richtung  der  letzteren  nach  dem  Cervix  hin  eine  vorzugs- 
weise longitudinale.  —  Wesentlich  unterstützt  wird  die  Erweiterung  und 
Verlängerung  des  Halses  durch  die  Bauchpresse  und  die  Befestigung  des 
Uterus  am  Becken.  Denn  der  Bauchpressendruck  summirt  sich  überall 
da,  wo  er  in  Wirksamkeit  tritt,  zu  dein  Widerstande,  welchen  die  Uterus- 
wand dem  lnhallsdrucke  entgegen  setzt;  dieser  Unterstützung  entbehrt 
aber  der  in  das  Becken  hinabragende  Theil  des  Uterus.  Zugleich  drängt 
die  Bauchpresse  die  ganze  Gebärmutter  in  das  Becken,  dadurch  werden 
die  Beckenbefestigungen  der  letzteren  gespannt,  und  hieraus  resultirt  ein 
A.useinanderzerren  des  unteren  Uterinsegmentes.  Durch  dieses  Ausziehen 
des  Cervix  wird  dann  die  Zerrung  auch  am  Rande  des  äusseren  Mutter- 
mundes so  stark,  dass  derselbe  nachgiebt  und  ebenfalls  sich  am  Eie 
rückzieht. 

Der  Uterushals  wird  auf  diese  Weise  zu  wenigstens  der  doppelten 
Länge,  welche  er  vor  der  Geburt  hatte,  gedehnt ;  und  da  die  Entfernung 
vom  äusseren  Muttermunde  zum  Fundus  annähernd  die  gleiche  bleibt, 
so  wird  der  Uterinkörper  in  demselben  Maasse  verkürzt;  es  entfernt  sich 
also  der  innere  Mund  vom  äusseren. 

So  beträgt  auf  dem  Braune'schen  Durchschnitte  einer  Kreissenden  am 


Durchschnitt  durch  die  gefrorene  Leiche  —  Austreibungsperiode  (n.  Braune). 

Ende  der  ersten  Periode  (Fig.  47)  die  Länge  des  Cervix  10  cm.  gegen 
4 — 5  cm.  vor  der  Geburt,  die  Länge  des  Uteruskörpers  im  Lumen  18  cm. 
gegen  ca.  26  cm.  vor  der  Geburt. 

In  Folge  dieser  Verkürzung  hat  sich  der  Uteruskörper  also  vom  Eie 
zurückgezogen,  und  da  dieses  nicht  frei  liegt,  so  ist  eine  Trennung  der 
Eihäute  von  der  Uterinwand  unvermeidlich ;  und  dies  geschieht  nicht  blos 
erst  dann,  wenn  die  Häute  durch  den  äusseren  Muttermund  vortreten 
(„die  Blase  sich  stellt"),  sondern  schon  während  der  Erweiterung  und 
Verlängerung  des  Cervix,  indem  ja  zwischen  ihm  und  dem  Eie  eine  Ver- 
bindung nicht  bestand.  Wie  weit  die  Trennung  sich  erstreckt,  hängt 
wesentlich  von  der  Dehnbarkeit  der  Membranen  ab;  je  geringer  diese  ist, 
desto  grösser  die  Trennung. 

Die  Verkürzung  des  Uterinkörpe'rs  hat  ihre  Grenze  in  den  Becken- 
befestigungen des  Collum;  und  ist  der  äussere  Muttermund  -völlig  erweitert, 
so  werden  die  wachsenden  Contractionen  mit  Unterstützung  der  Bauchpresse, 
das  Ei  durch  ihn  hindurch  in  die  Scheide  treiben.    Collum  und  Vagina 
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Fig.  47. 


Der  Uterus  und  Geburtskanal  ohne  Frucht  aus  Fig.  46. 

wlden  jetzt  einen  weiten  cylindrischen  Schlauch,  welcher  sich  ohne  scharfen 
p orsprung  in's  Uteruscavum  fortsetzt ;  der  vorliegende  Theil  des  Kindes, 
ast  immer  der  Kopf,  steht  ganz  im  Collum,  der  innere  Muttermund  liegt 
ler  Schultergegend  der  Frucht  an  oder  selbst  noch  höher  (s.  Fig.  4G). 

Alle  diese  Vorgänge  gestalten  sich  bei  Mehrgebärenden  nicht 
selten  etwas  verschieden,  weil  bei  ihnen  im  Geburtsbeghme  der  Kopf  in 
ler  Regel  noch  nicht  so  tief  steht  und  nicht  so  stark  gegen  und  in  den 
nneren  Muttermund  andrängt,  wie  bei  Erstgebärenden,  und  weil  der  untere 
Theil  des  Mutterhalses  und  besonders  der  äussere  Muttermund  meist 
veniger  Widerstand  leisten.  Daher  kommt  es,  dass  mit  der  Eröffnung 
les  inneren  Mundes  oft  auch  schon  der  Rand  des  äusseren  aus  einander 
veicht  und  der  Ganal  des  Halses  Anfangs  noch  in  Cylinderform  bestehen 
»leibt.  Rei  einer  gewissen  Weite  aber  sind  die  Verhältnisse,  wie  oben 
>eschrieben;  nur  ist  wegen  der  grossen  Nachgiebigkeit  seines  unteren 
Theiles  die  Dehnung  und  Verlängerung  des  Halses  häufig  unter  dem  bei 
Erstgebärenden  gefundenen  Maasse. 
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§  153.  Eine  höchst  wichtige  Rolle  bei  der  Erweiterung  des  Gervix 
spielt  die  Fruchtblase.  Das  comprimirte  Fruchtwasser,  als  Repräsentant 
des  Wandungsdruckes,  weicht  nach  dem  im  vorigen  §  Gesagten  nach  dem 
Muttermunde  aus  und  stülpt  hier  die  Eihäute  vor.  Je  dehnbarer  diese 
sind,  desto  tiefer  tritt  die  Blase,  desto  mehr  wirkt  sie  wie  ein  Keil  auf 
den  Rand  des  Muttermundes;  je  geringer  die  Dehnbarkeit,  desto  mehr 
Kraft  wird  zur  Abtrennung  der  Membranen  von  der  Decidua  verloren 
gehen,  desto  weniger  bleibt  für  die  Eröffnung  des  Muttermundes  übrig. 
Dass  die  Blase  zur  Eröffnung  wirklich  beiträgt,  geht  aus  der  Thatsache 
hervor,  dass  der  Mutterhals  sich  wieder  zusammenzieht  oder  zusammenfällt, 
wenn  die  Blase  vor  völliger  Eröffnung  platzt.  —  Mit  der  Vergrösserung 
des  Muttermundes  nun  wächst  der  Druck,  welcher  auf  dem  in  ihm  liegenden 
Eihautsegmente  lastet,  und  zwar  im  Verhältniss  zum  Flächeninhalte  der 
Oeffnung;  die  Tragfähigkeit  der  Häute  aber  kann  nur  im  Verhältniss  zum 
Radius  zunehmen,  da  der  Druck  sich  offenbar  auf  die  festen  Punkte  der 
Peripherie  vertheilen  muss.  Somit  wird  mit  zunehmender  Erweiterung 
das  Missverhältniss  zwischen  Druck  und  Resistenz  immer  grösser,  zumal 
zugleich  der  vom  untersten  Uterinabschnitt  resp.  dessen  elastischer  Dehnung 
ausgeübte  Gegendruck  immer  geringer  wird.  Die  Eihäute  geben  also  nach 
und  reissen.  (Das  Chorion,  als  die  am  wenigsten  resistente  der  beiden 
Häute,  ist  nicht  selten  schon  früher  als  das  Amnion  geborsten.) 

Der  Druck  in  dem  vor  dem  Kopfe  befindlichen  Wasser  (Vorwasser), 
die  Spannung  der  Fruchtblase  ist  aber  nicht  immer  gleichwertig  mit  dem 
Drucke  im  übrigen  Wasser,  da  jenes  durch  den  rings  dem  unteren  Uterin- 
abschnitte anliegenden  Schädel  von  letzterem  getrennt  ist.  Der  Kopf  spielt  hier 
die  Rolle  eines  Kugelventils  und  überträgt  als  solches  den  Druck  von  innen 
nach  aussen;  aber  er  ist  nicht  blos  in  Berührung  mit  der  Uterinwand, 
sondern  er  dehnt  sie  auch  (mit  der  Kraft  seiner  Schwere).  Durch  den 
Grad  dieser  Dehnung  wird  nun  der  Druck  im  Vorwasser  gegenüber  dem 
allgemeinen  Inhaltsdrucke  modificirt.  Er  wird  diesem  gleich  sein,  wenn 
der  Vorwasser  und  Kopf  begrenzende  Abschnitt  gleichmässig  und  leicht 
dehnbar  ist;  rückt  dann  in  der  Wehe  der  Kopf  durch  A.  I.  D.  tiefer,  so  wird 
bei  dem  engen  Anschlüsse  zwischen  Kopf  und  Uterus  die  Blase  immer  mehr 
vorgedrängt  und  platzt.  Ist  der  untere  Uterinabschnitt  aber  übermässig 
resistent  und  compensirt  er  so  den  Druck,  dass  der  Kopf  nicht  abwärts 
rückt,  so  wird  die  Spannung  im  Vorwasser  unter  der  des  übrigen  Wassers 
bleiben,  und  es  kann  sich  dann  selbst  in  der  Blase  eine  Geschwulst  am 
Kopfe  bilden.  Ist  ein  weit  unterhalb  des  Kopfes  gelegener  Theil  des 
Cervix,  besonders  die  Gegend  des  äusseren  Mundes,  sehr  resistent,  so  wird 
die  mit  der  Wehe  steigende  Gompression  des  Vorwassers  die  Uteruswand 
da,  wo  sie  dem  Kopfe  eng  anliegt,  von  ihm  abtreiben,  das  Vorwasser  wird 
somit  in  die  Uterinhöhle  zurückweichen,  und  der  Kopf  nun  nur  unter 
A.  I.  D.  und  seiner  Schwere  und  nur  gleichzeitig  mit  dem  ganzen  unteren 
Uterusabschnitte  tiefer  treten.  Dasselbe  kann  natürlich  auch  bei  sehr 
grosser  Resistenz  der  Häute  geschehen,  eine  vollständige  Verdrängung  des 
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rorwassers  eintreten,  und  so  die  Blase  ein  Hinderniss  des  Vorrückens  des 
[opfes  werden. 

§  154.  Nach  dem  Blasensprunge  wirkt  A.  I.  D.  fort ,  treibt  jetzt 
len  Kopf  als  unteres  Ende  des  Eies  durch  den  Muttermund  hinab  und 
iringt  diesen,  falls  er  es  nicht  schon  vorher  war,  zum  Verstreichen.  Je 
nehr  die  Frucht  aber  die  Uterushöhle  verlässt,-  desto  mehr  verkleinert  sich  diese, 
iesto  mehr  wird  auch  der  Querschnitt  des  Fruchtcylinders  verkleinert ;  und  da 
las  Volumen  desselben  das  gleiche  bleibt,  muss  eine  Vergrösserung  in  der 
,änge  des  Gylinders  eintreten.  Damit  kommt  bei  dem  Bestreben  des  Uterus, 
ich  auch  im  Längendurchmesser  energisch  zu  verkürzen,  eine  grössere  Summe 
on,  auf  den  Kindskörper  parallel  der  Längsacbse  des  Uterus  wirkenden  Kräften 
i  Thätigkeit;  es  tritt  jetzt  also  F.  A.  D.  in  volleWirkung  und  er  wesentlich 
reibt,  unterstützt  von  dem  Bauchpressendrucke,  den  Foetus  durch  das 
leine  Becken.  Die  in  letzterem  gelegenen  Weichtheile  üben  auf  die  Be- 
legung keinen  Einfluss;  wohl  aber  die  am  Ausgange  befindlichen,  der 
ieckenboden.  Dieser  wird  durch  den  in  senkrechter  Linie  auf  ihn  an- 
rängenden  Kopf  zu  der  §  145  geschilderten  Weise  gedehnt,  der  unterste 
"heil  der  Scheide  verlängert,  ihre  Oeffnung  nach  vorn  geschoben  und  fast 
ertikal  gestellt.  So  bildet  dann  der  Beckenboden  eine  aus  dem  knöchernen 
ieckenausgange  hervortretende  rinnenförmige  Tasche,  zu  deren  Bildung 
uch  der  zwischen  After  und  Steissbeinspitze  gelegene  Theil  („Hinterdamm") 
erangezogen  wird  -  -  die  Dammrinne.  Durch  ihre  Elasticität  wie  ihre 
ctive  Spannung  übt  sie  auf  die  Bewegung  des  Kopfes  einen  grossen  Einfluss. 

Ist  der  Kopf  geboren,  so  liegen  vordere  und  hintere  Wand  des 
[terinkörpers  an  einander  und  die  Geburt  des  Rumpfes  erfolgt  wesentlich 
urch  die  Bauchpresse.  —  Von  der  Placentaausstossung  war  §  140  schon 
ie  Rede. 

§  155.  Die  Bewegung,  welche  die  Frucht  bei  ihrem 
urch-  und  Austritte  macht,  ist  keine  einfach  vorschreitende,  sondern 
oeciell  der  Kopf  erleidet  dabei  Drehungen,  die  durch  den  Widerstand  des 
ehurtskanales  hervorgerufen  werden. 

Der  Eintritt  in's  kleine  Becken  erfolgt  in  der  Stellung  und  Haltung, 
-eiche  der  Kopf  über  dem  Eingange  hatte ;  da  die  Uterusachse  annähernd 
mkrecht  auf  der  Beckeneingangsebene  steht,  so  liegt  die  eintretende  Kopf- 
eripherie,  also  ihr  Querdurchmesser  parallel  zu  letzterer.  Nur  wenn  beim 
orrücken  des  Kopfes  schon  im  Eingange  sich  ein  Widerstand  bemerkbar 
lacht,  wird  durch  die  Bauchpresse,  welche  den  vorstrebenden  Uterusgrund 
Lärker  nach  hinten  drängt  als  die  tieferen  Partien  des  Organes,  die 
Virbelsäule  der  Frucht  nach  der  vorderen  Uterinwand  zu  convex ;  dies 
edingt  eine  Neigung  des  Kopfes  gegen  die  hintere  Schulter,  ein  Nachvorn- 
chieben  der  Schädelbasis  und  eine  Neigung  des  queren  Durchmessers  des 
opfes  gegen  die  Eingangsebene,  so  dass  die  Pfeil  naht  etwas  mehr  nach 
inten  geht  (N  a  e  g  e  1  e'sche  Obliquität).  —  Der  Kopf  wird  dann  in 
erader  Linie  nach  abwärts  geschoben,  so  dass  er  zu  den  Ebenen,  welche 
tan  sich  durch's  kleine  Becken  parallel  zu  der  des  Einganges  gelegt 
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denkt,  immer  dieselbe  Stellung  hat;  er  wird  also  in  der  Achse  des  Ein- 
ganges vorwärts  getrieben.  Dies  ändert  sich  erst,  wenn  der  Kopf  auf  den 
nach  vorn  und  unten  gerichteten  untersten  Theil  der  hinteren  Beckenwand 
und  auf  den  Beckenboden  trifft.  Letzterer  wirkt  der  Richtung,  in  welcher 
der  Kopf  gegen  ihn  vorgedrängt  wird,  unter  einem  nach  vorne  geöffneten 
Winkel  entgegen,  und  die  Folge  ist,  dass  der  vorangehende  Theil  in  der 
aus  beiden  Richtungen  resultirenden,  also  nach  vorn  und  unten  gegen  die 
Ausgangsöffnung  des  Geburtskanales  hin  bewegt  wird  (s.  Fig.  10,  §  35). 

§  156.  Unter  dem  Widerstande,  welchen  der  Beckenkanal  dieser 
Vorbewegung  entgegen  setzt,  erfolgen,  wie  gesagt,  nun  Rotationen  des 
Kopfes ;  zunächst  eine  um  seine  Querachse,  dann  eine  um  die  Längs-  und 
schliesslich  wieder  eine  um  die  Querachse« 

Die  erste  Drehung  führt  zu  einer  stärkeren  Beugung  des  Kopfes 
gegen  den  Rumpf,  durch  welche  das  Hinterhaupt  tiefer  tritt.  Der  Uterus- 
druck wird  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  Kopf  übertragen,  dieser  aber 
articulirt  näher  dem  Hinterhaupte,  als  dem  vorderen  Ende  der  Schädelbasis, 
und  theilt  so  den  Kopf  in  zwei  ungleicharmige  Hebel,  von  denen  der 
occipitale  der  kürzere  ist;  demgemäss  wirkt  der  an  beiden  Enden  des 
Kopfes  gleiche  Widerstand  stärker  am  vorderen  Hebelarme,  hält  diesen 
bei  der  Vorbewegung  zurück,  und  das  Hinterhaupt  tritt  somit  tiefer.  Auf 
dieses  concentrirt  sich  also  der  Wehendruck  und  die  Folge  ist  eine  so 
starke  Beugung  des  Kopfes,  dass  das  Kinn  gegen  die  Brust  gepresst  wird, 
das  Planum  suboccip. -parietale  in  der  entsprechenden  Parallel  ebene  der 
Beckenhöhle  steht  und  bei  grossem  Widerstande  der  oecipito-mentale 
Durchmesser  fast  in  die  Richtung  der  Beckenachse  fällt,  die  Spitze  des 
Hinterhauptes  beinahe  in  der  geraden  Verlängerung  der  Wirbelsäule  liegt. 

Die  Drehung  um  die  lange  Eiachse  erfolgt  erst  im  unteren 
Theile  der  Beckenhöhle,  und  zwar  langsam  während  der  Progressivbe- 
wegung, also  in  einer  spiraligen  Linie;  durch  dieselbe  nähert  sich  der 
vorangehende  tiefststehende  Theil  immer  mehr  der  sagittalen  Medianebene, 
also  dem  Schambogen.  Die  Rotation  wird  einerseits  durch  die  Richtung 
des  hinteren  Abschnittes  der  Plan,  inclin.  oss.  isctiii  (s.  Fig.  8)  und  be- 
sonders den  Widerstand  der  vorspringenden  Sitzstacheln  hervorgebracht, 
welche  den  vor  ihnen  liegenden  Theil  nach  vorn,  den  hinter  ihnen  liegenden 
nach  der  Kreuzbeinaushöhlung  hin  auszuweichen  zwingen ;  andererseits 
durch  den  Widerstand  des  Beckenbodens,  welcher,  indem  er  die  Richtung 
des  Kopfes  nach  vorn  ablenkt,  den  tiefststehenden  Theil  desselben  natürlich 
zuerst  dahin  treibt.  So  accomodirt  sich  der  abwechselnd  vorbewegte  und 
in  Ruhe  befindliche  Kopf  mit  seinen  glatten  Oberflächen  der  Form  und 
der  Räumlichkeit  des  ihn  einschliessenden  Canales;  und  schliesslich  wird 
er,  wenn  er  mit  seinem  vorangehenden  Ende  in  der  Ausgangsöffnung  des 
Geburtskanales  angelangt  ist,  durch  den  gespannten  Beckenboden  und 
besonders  durch  dessen  nach  beiden  Seiten  auseinander  gewichene  Mus- 
kulatur (Lev.  ani)  in  dieser  Stellung  festgehalten. 
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Befindet  sich  der  vorangehende  Theil  in  der  Vulva,  so  lagert  der 
Vacken  hinter  der  Schamfuge,  der  grosse  Umfang  des  Kopfes  auf  dem 
3eckenboden,  das  Vorderhaupt  in  der  Kreuzbeinhöhle.  Jetzt  macht  der 
vopf  wieder  eine  Drehung  um  seine  Querachse,  dies  Mal  aber  eine 
Extension,  um  zu  Tage  zu  treten.  Denn  die  expulsiven  Kräfte  wirken 
loch  in  derselben  Richtung  wie  früher,  der  der  Eingangsachse, 
ind  treiben  den  Kopf  gegen  den  hinteren  Theil  des  Beckenbodens ; 
etzterer  aber  treibt  ihn  nach  vorn,  und  da  der  Nacken  an  der  vorderen 
Beckenwand  angepresst  und  fixirt  wird,  so  dreht  sich  um  diesen  Stützpunkt 
ler  Kopf.  Die  vorangehende  Spitze  rückt  vor  der  Schamfuge  in  die  Höhe, 
ler  Beckenboden  drückt  auf  die  Stirn  und  drängt  sie  nach  vorn,  das 
Hinterhaupt  erhebt  sich  immer  mehr,  und  die  Elasticität  des  zurück- 
veichenden  Dammes  treibt  endlich  das  Gesicht  zu  Tage. 

Die  Rotation  des  vorliegenden  Theiles  um  die  lange  Eiachse  macht 
ler  Fruchtkörper  mit,  denn  der  durch  die  Uterincontractionen  bewirkten 
Streckung  des  Fruchtkörpers  leisten  seine  vordere  und  hintere  Fläche 
iinen  verschiedenen  Widerstand  und  daraus  muss  eine  Drehbewegung 
)ei  der  Vorwärtsbewegung  resultiren ;  aber  die  Rotation  des  Körpers  ist 
>ine  nur  unvollständige,  denn  es  bleibt  der  im  Uteruskörper  höchststehende 
Theil  gegen  den  tiefststehcnden  um  ca.  30°  in  seiner  Drehung  zurück 
Schatz).  Es  entsteht  somit  eine  Torsion  des  Fruchtcylinders,  an  welcher 
tuch  der  Uteruskörper  selbst  etwas  Theil  nimmt,  während  die  Totaldrehung 
les  Fruchtcylinders  der  ganze  Genitalschlauch  in  ausgiebigerem  Maasse 
nitmacht.  Zu  gleicher  Zeit  wird  bei  der  Progressivbewegung  der  Frucht- 
ylinder  um  so  mehr  verlängert,  als  er  die  Höhle  des  Corp.  uteri  verlässt, 
la  letzteres  sich  immer  mehr  nach  seinem  Gentrum  hin  zusammenzieht 
ind  im  Querdurchmesser  sich  verkürzt.  Dadurch  nun  erfolgen  Ver- 
chiebungen  und  Entfernungsänderungen  zwischen  bestimmten  Uteruszonen 
nd  den  ihnen  entsprechenden  Fruchtzonen,  von  denen  die  in  transversaler 
ilichlung  bedeutender  sind,  als  die  in  senkrechter  vor  sich  gehenden, 
I  tidem  ja  der  Uterusgrund  immer  in  inniger  Berührung  mit  dem  Steisse 
-leibt. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  wendet  sich  der  beim  Austritte  nach 
orn  gekehrte  vorangehende  Theil  wieder  zur  Seite  zurück,  ein  Beweis, 
lass  der  vorherigen  Rotation  nach  vorne  der  Rumpf  nur  partiell  gefolgt, 
ier  Hals  etwas  torquirt  war.  Die  Geburt  des  Rumpfes  erfolgt  unter 
•iner  neuen  Drehung  um  die  lange  Eiachse,  durch  welche  die 
ichulterbreite,  wie  vorher  der  Kopf,  in  die  sagittale  Medianebene  gebracht 
vird;  diese  Drehung  geht  aber  in  der,  der  vorherigen  des  Kopfes  ent- 
;egengesetzten  Richtung  vor  sich,  und  damit  weicht  das  Hinterhaupt  ganz 
lach  der  Seite.  Der  Rumpf  ist,  der  Beckenkrümmung  entsprechend,  jetzt 
lach  der  nach  vorne  gekehrten  Seite  hin  gebogen,  und  diese  Biegung 
nrd,  je  tiefer  die  Schultern  herabgedrängt  werden,  um  so  stärker.  Denn 
ätztere  rücken  nicht  gleichmässig  tiefer,  die  vordere  wird  vielmehr  am 
Schambeine  etwas  aufgehalten,  während  die  hintere  rasch  vom  Steissbein 
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zur  hinteren  Vulvarcommissur  über  den  Damm  vorrückt.  Hat  nun  die 
hintere  Schulter  mit  ihrer  Spitze  die  hintere  Commissur  überschritten, 
steht  der  bisacromiale  Durchmesser  im  sagittalen  des  Scheidenmundes,  so 
treten  beide  Schultern  gleichzeitig  aus ;  in  seltenen  Fällen  die  hintere  etwas 
früher  als  die  vordere  (bei  sehr  geringer  Resistenz  und  Breite  des  Becken- 
bodens). Der  Rest  des  Rumpfes  folgt  in  der  Regel  schräg  in  der 
Richtung  nach  einem  mütterlichen  Schenkel  hin,  bei  rascher  Ausslossung 
auch  wohl  in  gerader  Richtung  zwischen  beiden  Schenkeln. 

§  157.  Die  Formveränderungen,  welche  der  Schädel  unter  der 
Geburt  erleidet  („plastische  Geburtsvorgänge")  und  die  durch  die  Ver- 
schiebbarkeit der  Knochen  an  einander  und  ihre  Biegsamkeit  (vergl.  §  104) 
bedingt  sind,  werden  bei  der  Darstellung  des  speciellen  Mechanismus  be- 
sprochen werden.  Hier  nur  noch  ein  Wort  über  die  Geburts-,  speciell 
die  Kopfge schwulst.  Es  ist  dies  eine  auf  seröser  und  selbst  blutiger 
Infiltration  beruhende  Anschwellung  der  Haut  und  besonders  des  subcutanen 
Bindegewebes,  welches  dadurch  ein  gallertartig  blutiges  Aussehen  gewinnt; 
sehr  häufig  ist  damit  noch  ein' Extravasat  unter  das  Pericranium  verbunden. 
Die  Geschwulst  entsteht  dadurch,  dass  die  Stelle,  an  welcher  sie  sich 
bildet,  einem  geringeren  Drucke  als  die  über  ihr  liegenden  ausgesetzt  ist; 
die  Folge  davon  ist  venöse  Hyperämie,  Oedem  und  Extravasaten  an  jener 
Stelle.  Eingeleitet  wird  die  Bildung  der  Geschwulst  gewöhnlich  durch  eine 
Faltung  der  Haut,  als  Ausdruck  des  oberhalb  wirkenden  stärkeren  Druckes, 
der  Schädelcompression  und  -Verschiebung.  Die  Geschwulst  kann  sich 
schon  im  Muttermunde  bilden,  wenn  das  untere  Uterinsegment  sehr  ge- 
spannt und  fest  dem  vorliegenden  Theile  angeschlossen  ist;  im  §  153  ist 
schon  erwähnt,  unter  welchen  Umständen  sie  sogar  schon  vor  dem  Blasen- 
sprunge auftritt ;  in  der  Regel  bildet  sie  sich  erst  in  der  Enge  des  Beckens 
oder  auf  dem  Beckenboden.  Danach  wechselt  auch  ihr  Silz,  und  es  kann 
dieser  deshalb  noch  nach  der  Geburt  zur  Diagnose  der  Stellung  benutzt 
werden.  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist  bedingt  durch  die  Dauer  ihres 
Bestehens  und  die  Stärke  des  Druckes. 

§  158.  Wirkung  der  Wehen  auf  die  Blut vertheilung  im 
Uterus  und  in  der  Placenta.  Unter  dem  allgemeinen  Inhaltsdrucke 
findet,  so  lange  er  allein  wirkt,  natürlich  weder  eine  Compression  der 
Placenta  und  eine  Auspressung  derselben,  noch  ein  einseitiger  Druck  auf 
die  Nabelschnur  statt.  Dagegen  entleert  die  Placenta  malerna  ihr  Blut  in 
die  mütterlichen  Bahnen.  Unter  der  Wehe  erblasst  das  Gewebe  des 
Uterus  und  die  rückführenden  Gefässe  desselben  sind  strotzend  gefüllt,  es 
wird  also  ein  beträchtlicher  Theil  des  Uterusblutes  ausgepresst;  und  da 
der  Blutdruck  im  arteriellen  Systeme  ein  höherer  ist  als  im  venösen,  so 
wird  letzteres  früher  und  ausgiebiger,  und  werden  erst  später  mit  steigenden 
Wehen  die  arteriellen  Bahnen  entleert.  Das  aus  der  Uteruswand  gepresste 
Blut  fliesst  nun  aber  nicht  in  die  Placenta,  weil  die  die  Uterinsubstanz 
zur  Placenta  hin  durchsetzenden  Gefässe  unter  demselben  Drucke  wie  der 
Uterusinhalt  stehen,  da  ja  der  Spannungsgrad  der  Wand  dem  Contractionsgrade 


Wirkung  der  Wehen  auf  Placenta  und  Frucht.  147 

der  Muskelfasern  (welche  ja  auch  die  Gefässwand  bilden),  also  dem  Com- 
pressionsgrade  des  Inhaltes  gleich  ist;  vielmehr  steigt  mit  zunehmenden 
Wehen  die  Ausflussmenge  aus  den  Venen,  es  nimmt  die  E'mflussmenge  in 
die  Arterien  ab  —  es  wird  also  die  Placenta  materna  durch  die  mütterlichen 
Bahnen  entleert.  Einen  Einflnss  auf  den  Foetalkreislauf  übt.  diese  mo- 
mentane Entleerung  wohl  nicht,  obgleich  die  Möglichkeit  von  Intoxications- 
erscheinungen  damit  gegeben  ist;  jedenfalls  ist  er  nicht  bedeutend,  und 
deshalb  bemerkt  man,  so  lange  nur  der  allgemeine  Inhaltsdruck  zur 
Wirkung  kommt,  unter  den  Wehen  auch  nur  höchst  selten  eine  Aenderung 
des  Foetalpulses ;  die  hin  und  wieder  beobachtete  geringe  Verlangsamung 
ist  als  Folge  erhöhten  allgemeinen  Inhaltsdruckes  zu  betrachten. 

Die  Verhältnisse  des  Placentarfoetal-Kreislaufes  ändern  sich  nach 
bedeutender  Verkleinerung  des  Uteruskörpers  und  bei,  anderen  Druck- 
richtungen gegenüber  zurücktretendem  allgemeinen  Inhaltsdrucke.  Indem 
durch  die  Reduction  der  Uterinwand  gegen  Ende  der  Geburt  auch  die  Pla- 
centarstelle  verkleinert  und  der  Kuchen  nach  und  nach  gelöst  wird,  tritt  eine 
Störung  des  Gasaustausches  ein,  und  der  bis  dahin  im  apnoischen  Zustande 
verharrende  Foctus  erleidet  einen  Sauerstoffmangel,  welcher  nach  der  Geburt 
mit  ^physiologischer  Notwendigkeit  die  Athmung  auslöst.  Den  Anstoss  zum 
Eintritt  des  Athmens  aber  geben  nicht  selten  noch  andere  Reize  —  Ab- 
kühlung, mechanische  Berührung  und  eine  unter  der  Verkleinerung  der 
Placentarstelle  durch  die  Expulsivkraft  erfolgende  Auspressung  der  placen- 
taren  Blutbahnen  gegen  das  foetale  Herz,  durch  welche  eine  Injection, 
3ine  primäre  Füllung  des  kleinen  Kreislaufes  stattfinden  kann.  Diese 
iccidentellen  Ursachen  treten  aber  gegen  die  im  Sauerstoffbedürfnisse  liegende 
zurück,  und  sie  sind  nur  bestimmend  für  den  zeitlichen  Eintritt  des 
ersten  Athemzuges. 

b.  Der  Mechanismus  im  SpecieUen,  —  die  Kindeslagen. 

§  159.  In  der  vorstehenden  Darstellung  der  Bewegung  der  Frucht 
lurch  den  Geburlskanal  wurde  letztere  als  in  gewöhnlicher  Schädellage 
oefmdlich  gedacht.  Im  Folgenden  soll  diese  Bewegung  genauer  detaillirt 
ind  sollen  die  Modificationen,  welche  sie  durch  die  verschiedenen  Lagen 
md  Stellungen  der  Frucht  erleidet,  zugleich  mit  der  Aetiologie  und  Dia- 
gnose der  letzteren,  geschildert  werden. 

Wie  schon  §  106  angegeben,  stellt  sich  die  Frucht  entweder  in 
Längslage  oder  in  Schieflage,  vulgo  Querlage,  zur  Geburt.  So 
Häufig  der  Wechsel  der  Lage  vor  der  Geburt,  so  überwiegend  häufig  doch 
oefindet  sich  das  Kind  am  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  in  Längs- 
age, und  zwar  mit  dem  Kopfe  dem  Becken  zugekehrt  —  Kopflage; 
selten  ist  das  Beckenende  nach  unten  gerichtet  ■ —  Beckenendlage. 

Hat  bei  Kopflage  die  Frucht  ihre  normale  Haltung,  so  liegt  die 
schädelfläche  auf  dem  Beckeneingange  —  Schädel  läge;  ist  das  Kinn 
^on  der  Brust  entfernt,  das  Hinterhaupt  gegen  den  Nacken  gedrängt,  dann 
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liegt  die  Gesichtsfläche  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  vor  — 
Gesichtslage;  in  seltenen  Fällen  kommt  eine  Mittelhaltung  zwischen 
Schädel-  und  Gesichtslage  vor,  so  dass  die  Stirn  über  der  Mitte  des  Beckens 
steht  —  Stirnlage. 

Auch  bei  den  Beckenendlagen  variirt  die  Haltung.  Entweder  sind 
die  Oberschenkel  mit  den  Füssen  am  Bauche  und  der  Steiss  steht  am 
tiefsten  —  Steisslage;  oder  die  Oberschenkel  sind  vom  Bauche 
entfernt  und  herabgestreckt,  und  die  Füsse  erscheinen  vor  dem  Steisse 
—  Fusslage;  bleibt  dabei  der  Unterschenkel  gegen  den  Ober- 
schenkel stark  flectirt,  so  kann  das  Knie  am  tiefsten  stehen  und  voran- 
gehen —  Knie  läge;  in  letzteren  Fällen  können  beide  Extremitäten  oder 
nur  eine  herabgestreckt  sein  (vollkommene  und  unvollkommene 
Fuss-  resp.  Knieiage).  Primär  ist  von  den  Beckenendlagen  nur  die 
Steisslage,  Fuss-  und  Knielage  bilden  sich  aus  ihr  heraus  und  der  Me- 
chanismus aller  Beckenendlagen  ist  immer  der  der  Steisslage.  Die  Gesichts- 
haltung dagegen  bedingt  einen  von  der  Schädelhaltung  sehr  verschiedenen 
Mechanismus,  und  muss  deshalb,  obgleich  nur  eine  ungewöhnliche  Kopf- 
haltung, hier  als  besondere  Lage  betrachtet  werden;  ebenso  die  Stirnhal- 
tung. —  Somit  haben  wir  folgende  Lagen: 


(  b)  Beckenendlagen. 
II.  Schieflagen  oder  Querlagen. 
Berechnet  man  die  Frequenz  der  Lagen  nach  den  Tabellen  der 
Gebäranstalten,  so  kommen  auf  100  Geburten  ca.  95  Schädellagen  und 
3  Beckenendlagen,  etwas  über  1j2  (1  :  180)  Querlagen  und  ungefähr  0,6 
(nach  Winckel's  Zusammenstellung  1:158)  Gesichtslagen.  Legt  man 
der  Berechnung  aber  eine  grössere  Anzahl  von  Geburtställen  aus  einem 
weiteren  Bevölkerungskreise  zu  Grunde,  so  nimmt  die  Zahl  der  Gesichts- 
und Beckenendlagen  besonders  ab  und  es  wird  die  der  Schädellagen  grösser. 
So  kamen  unter  93.871  Geburten  im  Badischen  Oberrheinkreise,  welche 
ich  aus  den  Tabellen  Schwör er's  (Schneider's  etc.  Annalen  der  Staats- 
arzneikunde, 1846.  3.  Heft;  auch  Programm,  Freiburg  1857),  Hegar's 
(Verhandlungen  der  Naturf.  Gesellschaft  zu  Freiburg,  1864)  und  den  von  mir 
pro  1860 — 62  angefertigten  (nicht  veröffentlichten)  zusammenstelle,  vor 

97,3    proc.  Schädellagen. 
289  =  1  :  324  =    0,3    proc.  Gesichtslagen. 
1491  =  1  :  63    =    1,59  proc.  Beckenendlagen. 
732  =  1  :  128  =    0,78  proc,  Querlagen. 

Die  grössere  Frequenz  der  Gesichts-  und  Beckenendlagen  in  Ent 
bindungsanstalten  erklärt  sich  aus  dem  häufigeren  Vorkommen  von  Irre- 
gularitäten in  diesen  überhaupt,  denen  solche  Fälle,  eben  weil  sie  abnorm 
sind,  häufig  direct  zugeschickt  werden.  Uebrigens  erscheinen  auch, 
wenn  man  jeder  Berechnung  nur  rechtzeitige  Geburten  normal  gebauter 


I.  Längslagen 


a)  Kopflagen 
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Velber  zu  Grunde  legt  und  besonders  die  mehrfachen  Geburten  ausschliesst, 
ie  Schädellagen  viel  häufiger,  und  es  wird  dann  hauptsächlich  die  Becken- 
ndlage  viel  seltener  (l1/*  proc.)  —  Die  Stirnlage  ist  die  seltenste. 

Bei  jeder  Lage  werden  nach  der  Bichtung  des  Bückens  verschiedene 
Itellungen  unterschieden  (vergl.  §  108).  Bei  den  Längslagen  ist  der 
lücken  häufiger  nach  der  linken  Mutterseite  gekehrt  —  erste  Längslage, 
eltener  nach  der  rechten  —  zweite  Lage ;  in  der  Begel  ist  er  dabei  mehr 
lach  der  Vorderfläche  der  Mutter  gerichtet,  woraus  sich  weitere  Unter- 
rten  ergeben  (nach  vorn  =  erste,  nach  hinten  =  zweite  Unterart).  Bei 
en  Querlagen  ist  die  häufigere  Stellung  die  mit  dem  Bücken  nach  vorn 
-  erste,  die  seltenere  die  mit  dem  Bücken  nach  hinten  —  zweite  Quer- 
ige; die  Lage  des  Kopfes  in  der  linken  oder  der  rechten  Uterusseite 
lestimmt  hier  die  Unterart  (Kopf  links  =  erste,  Kopf  rechts  ==  zweite 
Jnterart). 

§  160.  Die  Diagnose  der  einzelnen  Lagen  kann  durch  die  innere 
Jntersuchung  leicht  gestellt  werden,  wenn  der  vorliegende  Theil  von  der 
icheide  aus  leicht  erreichbar,  der  Muttermund  hinreichend  geöffnet  und 
iie  Blase  gesprungen  oder  wenigstens,  wenn  noch  erhalten,  schlaff  ist 
ind  wenig  Wasser  enthält.  Bei  Hochsland  des  vorliegenden  Theiles,  bei 
espannter  und  sehr  gefüllter  Blase,  bei  Verschwellung  des  sich  präsen- 
irenden  Fruchtabschnittes  aber  ist  die  Erkenntniss  des  letzteren  von  der 
icheide  aus  oft  sehr  schwierig.  Die  Diagnose  muss  dann  durch  die 
uss er e  Untersuchung  allein  gestellt  werden.  Diese  giebt,  wenn  nicht 
pannung  und  Empfindlichkeit  der  Bauch-  und  Uterinwand  zu  gross  and 
nüberwindlich  sind  —  was  selten  der  Fall  ist  —  immer  genügenden  und 
ft  viel  besseren  Aufschluss  als  die  innere  Untersuchung,  und  viel  seltener 
u  Irrthümern  Anlass;  gleichzeitig  lässt  sie  auch  die  Stellung  schon  er- 
nennen. Sie  orientirt  uns  somit  für  die  innere  Exploration  und  setzt  uns 
n  den  Stand,  letztere  mit  geringem  Zeitaufwand  und  schonend  für  die 
iebärende  anzustellen. 

Die  detaillirten  Zeichen  jeder  Lage  und  Stellung  wird  man  bei  Be- 
prechung  dieser  selbst  linden;  hier  gebe  ich  nur  die  Zeichen  an,  mittels 
leren  die  einzelnen  Kindesthcile  als  solche  erkannt  werden  können;  betreffs 
ler  Technik  verweise  ich  auf  das  §§  112  und  114  Gesagte. 

Bei  der  äusseren  Palpalion  sucht  man  zunächst  die  beiden  Enden 
les  Fruchtcylinders,  Kopf  und  Steiss,  auf.  Den  Kopf  fühlt  man  als  einen 
unden,  harten,  ziemlich  gleichmässig  gewölbten  Körper  ohne  besondere 
/'orsprünge;  er  ist  beweglicher  als  der  Steiss,  und  wegen  der  Verbindung 
nit  dem  Nacken  von  seiner  Nachbarschaft  mehr  isolirt.  In  Folge  dessen 
)allottirt  er  deutlich  wie  eine  in  Flüssigkeit  befindliche  Kugel,  viel  deutlicher 
ils  der,  an  der  Bewegung  durch  die  breite  Verbindung  mit  dem  Rumpfe 
gehinderte  Steiss.  Das  Ballottement  ist  ausgeprägter  in  früheren  Monaten, 
n  denen  der  Kopf  relativ  gross  ist,  als  in  den  späteren ;  in  diesen  markirt 
Ich  der  Kopf  dafür  durch  seine  grössere  Härte.  Bisweilen  fühlt  man 
lurch  die  Decken  hindurch  die  Schädelknochen  knacken  und  knistern  wie 
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eingedrücktes  Pergament  („Pergamentknistern"),  und  dieses  Zeichen  ist 
besonders  wichtig  in  zweifelhaften  Fällen.  Hin  und  wieder  erkennt  man 
den  Kopf  auch  an  dem  deutlich  durchzutastenden  spitzen  Hinterhaupte. 
Der  Steiss  kennzeichnet  sich  durch  den  directen  breiten  Uebergang  in 
den  Rumpf,  seine  unregelmässige  Form,  seine  geringe  Härte  und  das 
undeutlichere  Ballottement,  durch  die  ihm  dicht  anliegenden  Extremitäten. 
Den  Rücken  erkennt  man  an  der  langen  und  breiten  gleichmässigen 
Fläche,  welche  er  der  palpirenden  Hand  bietet,  hin  und  wieder  auch  kann 
man  seine  knöcherne  Unterlage  fühlen.  Die  Extremitäten  geben  sich  als 
kleine,  unregelmässig  gestaltete  Körper  kund,  die  sich  leicht  verschieben 
lassen  und  auch  spontan  ihre  Lage  und  Haltung  änderen. 

Bei  der  Untersuchung  selbst  hat  man  zuerst  sich  zu  vergewissern, 
ob  man  eine  Längs-  oder  Querlage,  im  ersteren  Falle  dann,  ob  man  Kopf- 
oder Beckenendlage  vor  sich  hat.  Zu  diesem  Zwecke  sucht  man  zunächst 
nach  dem  Kopfe.  Man  findet  ihn  in  der  Regel  über  der  vorderen  Becken- 
wand ,  selten  im  Gebärmuttergrunde ;  den  Steiss  sucht  man  natürlich 
im  entgegengesetzten  Uterinabschnitte.  Entweder  ist.  nun  das  vorliegende 
Eiende  frei  beweglich  über  dem  Becken  und  somit  leicht  zugängig,  oder 
es  ist  schon  in  den  Beckeneingang  herabgesunken  und  dortflxirt;  alsdann 
kann  man  nur  bei  sehr  nachgiebigen  Decken  dasselbe  noch  von  aussen 
durchfühlen,  bisweilen  auch  die  oberhalb  des  Beckens  stehende  Schulter- 
breite als  solche  erkennen  und  dadurch  die  Diagnose  stellen;  jedenfalls 
giebt  aber  dann  die  Vaginalpalpation  Aufschluss,  da  in  solchen  Fällen  von 
der  Scheide  aus  der  vorliegende  Theil  sehr  genau  zu  betasten  ist.  Findet 
man  weder  in  noch  über  dem  Beckeneingange  einen  grossen  Theil,  ist 
auch  der  Fundus  uteri  leer,  so  ist  —  falls  nicht  eine  sehr  grosse  Wasser- 
menge die  Ursache  des  negativen  Befundes  ist  —  wahrscheinlich  eine 
Schieflage  vorhanden,  für  deren  Existenz  auch  noch  die  meistens  auffällige 
Breitenausdehnung  der  Gebärmutter  spricht;  genaue  Palpation  weist  dann 
den  Kopf  resp.  den  Steiss  in  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Bauches 
nach,  den  einen  mehr  nach  unten,  den  anderen  mehr  nach  oben  gelagert. 

Ist  man  sich  über  die  Lage  klar,  so  hat  es  meist  keine  Schwierigkeit, 
auch  die  Stellung,  wenigstens  ob  erste  oder  zweite,  zu  bestimmen.  Hier 
ist  der  Rücken  maassgebend,  welcher  abgesehen  von  der  breiten  Fläche, 
welche  er  bietet,  der  Seite,  welcher  er  anliegt,  immer  eine  grössere  Re- 
sistenz für  die  Palpation  verleiht.  Ihm  gegenüber  befinden  sich  die  Unter- 
extremitäten, deren  Lage  aber  nur  dann  das  Urtheil  über  die  Stellung 
bestimmen  darf,  wenn  sie  eine  exquisit  seitliche  ist,  was  nicht  immer 
der  Fall. 

Die  Auscultation  bestätigt  oder  rectificirt  durch  Bestimmung  der 
Stelle,  an  welcher  der  Foetalpuls  am  deutlichsten  zu  hören  ist,  die  mittels 
Palpation  gewonnenen  Resultate  wesentlich.  Denn  da  in  Folge  der  Krüm- 
mung des  Fruchtcylinders  der  Rücken  der  Uteruswand  gewöhnlich  eng 
anliegt,  zwischen  beiden  viel  weniger  Flüssigkeit  sich  befindet  als  an  der 
Bauchseite  der  Frucht,  und  die  Schallleitung  deshalb  an  der  Rückenseite 
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a  wenigsten  erschwert  ist,  so  ist  der  Foetalpuls  an  der  dem  Rücken 
^sprechenden  Seite  in  der  Regel  am  lautesten.  Die  Auseultation  ist 
shalb  besonders  wichtig  für  die  Diagnose  der  Stellung,  weniger  für  die 
r  Lage,  obgleich  allerdings  exquisit  seitliches  Floren  des  Foetalpulses 
r  Längslage  spricht,  und  wegen  entsprechender  Lage  des  Thorax  bei 
Dpilage  der  Foetalpuls  meistens  unterhalb  des  Nabels,  bei  Steisslage 
lerhalb  desselben  zu  hören  ist;  doch  erleidet  diese  Thatsachc  bei  guter 
ihallleitung  und  mehr  gestreckter  Haltung  der  Frucht  sehr  oft  Ausnahmen, 
dess  auch  zur  Diagnose  der  Stellung  muss  die  Auscultation  immer  nur 
der  Berücksichtigung  der  palpatorischen  Ergebnisse"  verwerthet  werden, 
.  bei  geringer  Fruchtwassermenge  der  Foetalpuls  oft  an  beiden  Uterus- 
iten  deutlich  wahrzunehmen  ist.  Eine  besondere  Ausnahme  von  der 
igen  Regel  machen  noch  die  Gesichtslagen,  bei  denen  in  Folge  der 
irken  Streckung  des  Rumpfes  dieser  gegen  die  dem  Rücken  nicht  ent- 
rechende Seite  hin  geschoben,  und  der  Foetalpuls  deshalb  in  der  Rege  l 
i  der  der  Bauchfläche  entsprechenden  Seite  zu  hören  ist. 

Selbstverständlich  muss  bei  der  Beslimmung  der  Seile,  wo  der  Foetal- 
ils  am  lautesten,  nicht  die  Seite  des  Bauches  so  sehr,  als  die  des  Uterus 
Betracht  gezogen  werden. 

§  161.  Gemäss  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  sind  regel- 
ässige Lagen  nur  die  Schädellagen ;  alle  anderen  sind  gegen  die  Regeh 
so  regelwidrig.  Diese  müssen  demnach  zu  den  pathologischen  Ereignissen 
zählt  werden,  um  so  mehr  als  sie  einerseits  meist  auf  abnormer  Frucht- 
ltung  beruhen,  andererseits  —  und  dies  gilt  auch  von  den  eine  nor- 
ile  Haltung  bietenden  reinen  Steisslagen  ■  mit  manchen  Gefahren 
f  die  Mutter  oder  die  Frucht  verknüpft  sind.  Wenn  diese  regelwidrigen 
.gen  trotzdem  im  Folgenden,  gleich  nach  den  Schädellagen,  besprochen 
irden ,  so  geschieht  dies  sowohl  der  einheitlichen  Darstellung  halber, 
i  auch  deshalb,  weil  sie  bei  entsprechender  Leitung  in  der  grossen 
?hr2ahl  der  Fälle  spontan  und  auch  glücklich  für  die  Betheiligten  ab- 
ufen.  Die  Querlagen  dagegen  werden  bei  den  Geburtsstörungen  abge- 
ndelt  werden,  denn  nur  ganz  ausnahmsweise  verlaufen  sie  spontan  und 
ne  Schaden  für  Mutter  und  Frucht. 

1)  Die  Schädellagen. 
§  162.  Aetiologie  und  Diagnose  der  Schädellagen  brauchen  nach 
in  §§  106 — 108  und  im  Vorhergehenden  Gesagten  hier  nicht  mehr  be- 
hrt  u  werden.  A  priori  ist  bei  Längslage  und  über  dem  Becken  durch 
3  Palpation  nachgewiesenen  Kopfe  immer  zu  erwarten,  dass  man  es 
it  einer  Schädellage  zu  thun  hat;  sicher  bewiesen  wird  es  dadurch,  dass 
an  durch  das,  oft  tief  durch  den  Kopf  herabgedrängte,  Scheidengewölbe 
ien  grossen  harten  rundlichen  Theil  mit  glatter  Oberfläche,  und  bei 
öffnetem  Muttermunde  durch  die  schlaffen  Eihäute  hindurch  oder  nach 
ren  Risse  direct  die  characteristischen  Schädelknochen  mit  ihren  Nähten 
id  Fontanellen,  und  nichts  vom  Gesichtstheile  fühlt. 
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Die  erste  Lage  —  Rücken  links,  die  rechte  Fruchtseite  der  Vorder- 
fläche der  Mutter  zugekehrt  —  kommt  in  ca.  70  proc.  aller  Schädellagen 
vor  (ich  finde  mit  Näegele  nur  ca.  65  proc);  die  2.  —  Rücken  rechts, 
linke  Fruchtseite  nach  vorn  gekehrt,  in  30  proc.  Im  ersteren  Falle  ist  der 
Rücken  meist  zugleich  nach  vorn,  im  letzteren  häufig  nach  hinten  gerichtet, 
wenn  auch  in  der  Mehrzahl  gerade  seitlich.  Die  Ursache  dieser  Richtung, 
wie  die  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  ersten  Stellung  ergiebt  sich  aus 
dem  schon  in  §  108  Angeführten. 

§  163.  Auch  der  Mechanismus  der  Schädellagen  ist  im  Wesent- 
lichen schon  in  §§  155  und  156  skizzirt.    Haltung,  Stellung  zum  Becken, 


dabei  ungefähr  in  gleichem  Niveau,  das  Hinterhaupt  meist  ein  weniges 
tiefer.  Die  Pfeilnaht  verläuft  annähernd  in  querem  Durchmesser  oder  im 
ersten  diagonalen;  wie  ich  nachgewiesen,  hängt  dies  wesentlich  von  der 
Stellung  des  Uterus  zum  Becken,  also  davon  ab,  ob  der  Uterus  nach 
rechts  um  seine  Achse  gedreht  ist;  der  schräge  Eintritt  (Solayres'sche 
oder  laterale  Obliquität)  kommt  in  ca.  20  proc.  aller  Schädellagen  vor 
Bei  sehr  günstigen  räumlichen  Verhältnissen  liegt  die  Pfeilnaht  oder 
wenigstens  der  Mittelpunkt  derselben  gleichweit  von  hinterer  und  vorderer 
Beckenwand  entfernt,  also  in  frontaler  Medianebene;  nur  bei  schon  im 
Eingange  gebotenen  Widerständen  biegt  der  Kopf  gegen  die  hintere 
Schulter  ab  (s.  §  155)  und  die  Pfeilnaht  verläuft  hinter  der  frontalen  Mitte 
(Naegele'sche  oder  biparietale  Obliquität). 

Wird  der  Schädel  nun  vorwärts  getrieben,  so  erfolgt  bekanntlich  die 
starke  Beugung  des  Kopfes,  das  Hinterhaupt  tritt  tief  herab;  der  Grad 
der  Beugung  hängt  von  dem  gebotenen  Widerstande  ab,  und  sie  wird  in 
der  Regel  um  so  stärker,  je  tiefer  der  Schädel  rückt.  Damit  nähert  sich 
das  Kinn  der  Brust,  die  grosse  Fontanelle  rückt  höher  hinauf,  bis  über 
die  Iliosacraljunctur ,  die  kleine  Fontanelle  bewegt  sich  nach  der  Mitte 
der  Beckenhöhle  hin,  und  der  occipito-mentale  Durchmesser  nähert  sich 
der  Richtung  der  Eingangsachse,  steht  wenigstens  senkrecht  zum  Horizonte 
(Roeder er'sche  Obliquität);    der   untersuchende  Finger    trifft  auf  den 


Fig.  48. 


Richtung  der  Vorwärtsbewegung  in 
den  verschiedenen  Abschnitten  des 
Beckens  sind  danach  folgende :  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  steht  der 


Schädel  schon  beim  Beginne  der 
Geburt  mit  einem  Segmente  im 
Beckeneingange,  und  zwar  ist  dies 
die  biparietale  Ebene  (Fig.  48,  AB), 
in  seltenen  Fällen,  bei  sehr  geringem 
Widerstande ,  die  occipito-frontale 
(CD);  steht  der  Kopf  beim  Beginne 
noch  über  dem  Eingange,  so  tritt 
er  doch  mit  der  biparietalen  Ebene 
ein;  Stirn  und  Hinterhaupt  stehen 
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J  deren  Umfang  des  nach  vorn  gekehrten  Scheitelbeins.  Und  da  der 
1  >pf  nicht  in  der  Mittellinie  des  Beckenkanales,  sondern  in  der  Richtung 
I  r  Eingangsachse  vorbewegt  wird,  so  liegt  in  der  unteren  Beckenhöhle 
|  s  vordere  Scheitelbein  de  facto  in  grösserem  Umfange  vor,  als  das 

itere;  die  Pfeilnaht  steht  hier  immer  hinter  der  frontalen  Mittellinie. 
I  eichzeitig  aber  erfolgt  unter  dem  Widerstande  des  unteren  Theiles  der 

iteren  Beckenwand  und  dem  des  Beckenbodens  die  Drehung  des  Hinter- 
'.  uptes  nach  vorn,  die  kleine  Fontanelle  nähert  sich  der  Schamfuge  immer 
;  mr  und  rückt  schliesslich  seitlich  von  ihr  unter  sie  herab,  so  dass  sie 
I  er  der  Ausgangsöffnung  des  Geburlskanales  zu  fühlen  ist,  die  eine  Seite 
i  s  Hinterhaupts  in  dieser  erscheint.  Durch  die  Wirkung  des  Becken- 
'.  dens  wird  das  Hinterhaupt  immer  mehr  vorwärts  getrieben,  der  Nacken 
1  ;ert  sich  der  hinteren  Schamfugenfläche  an,  und  nun  rückt  rasch  die 
I  irn  und  das  Gesicht  an  der  hinteren  Beckenwand  herab  auf  den  Damm; 
i    erfolgt  die  Extensionsbewegung  des  Kopfes,  wie  sie  oben  beschrieben ; 

ihrend  das  Hinterhaupt  sich  vor  der  Symphyse  erhebt,  kommt  die 
;  heitelfläche,  die  Stirn  und  das  Gesicht  zu  Tage.  Die  Richtung  der  Be- 
;  gung  ist  die  des  unteren  Scheidenabschnittes,  und  sie  steht  fast  senkrecht 
der  der  Eingangsachse,  also  der  der  Bewegung  innerhalb  der  Beckenhöhle. 
Mit  der  vollendeten  Geburt  des  Kopfes  wendet  sich  das  bis  dahin 
i|  ch  vorn  gerichtete  Hinterhaupt  wieder  zur  Seite,  weil  seiner  Drehung 
I  l  den  senkrechten  Durchmesser  die  Schulterbreite  nicht  in  gleichem 

tasse  gefolgt  ist.  Diese  letztere  steht  vielmehr  zwischen  querein  Durch- 
I  'sser  der  Beckenhöhle  und  dem  schrägen,  der  dem  entgegengesetzt  ist, 
I  welchem  vorher  die  Pfeilnaht  stand.  Je  tiefer  die  Schulterbreite  dann 
|  :t,  desto  mehr  nähert  sie  sich,  wie  vorher  die  Pfeilnaht,  dem  geraden 
1  rchmesser  des  Ausgangs,  und  damit  wendet  sich  das  Hinterhaupt  ganz 
I  •  Seite  wieder,  so  dass  das  Gesicht  gerade  nach  dem  entgegengesetzten 
!  henkel  sieht.  Den  weiteren  Vorgang  beim  Austritt  des  Rumpfes 
I  §  156. 

§  164.  Der  Verlauf  und  Befund  ist  danach  bei  1.  Schädellage 
:  gender:  Der  Rücken  des  Kindes  sieht  nach  links,  die  Füsse  liegen  in 
i  r  rechten  Seite  des  Uteringrundes,  die  Herztöne  sind  in  der  linken 
]  itterlichen  Seite  in  und  unter  Nabelhöhe  zu  hören.  Die  Pfeilnaht  ver- 
]  ift  im  queren  oder  1.  schrägen  Durchmesser  des  Einganges,  die  kleine 
]  ntanelle  steht  in  der  Mitte  der  linken  Lin.  arcuata  int.  oder  über  dem 
1  ken  For.  ovale;  das  rechte  Scheitelbein  ist  nach  vorn  gekehrt.  Bald 
1  :t  die  kleine  Fontanelle  tiefer  und  wendet  sich  gegen  die  linke  Seite 
15  Schambeinkörpers,  die  grosse  rückt  höher  hinauf  und  ist  meist  gar 
]  ht  zu  erreichen,  die  Pfeilnaht  ist  über  den  1.  schrägen  Durchmesser 
1  laus  gerückt.  Im  Beckenausgange  erscheint  das  hintere  obere  Viertel 
1  5  rechten,  tiefer  stehenden  Scheitelbeins  im  Schambogen,  und  ihm  folgt 
1  id  die  rechte  Seite  des  Hinterhaupts,  der  occipito-frontale  Durchmesser 
|  'ht  in  der  Richtung  der  Diagonalconjugata.  Nun  rückt  die  Hinterhaupts- 
S  tze  in  der  Vulva  vor  der  Schamfuge  in  die  Höhe,  Scheitel,  Stirn  und 
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Gesicht  rotiren  über  den  Damm  hervor.  Das  geborene  Gesicht  ist  der 
inneren  hinteren  Seite  des  rechten  mütterlichen  Schenkels  zugekehrt.  Die 
Schultern  treten  zwischen  querem  und  2.  schrägen  Durchmesser  in  und 
durch  den  oberen  Beckenabschnitt,  die  rechte  steht  am  rechten  Schambein,  die 
linke  an  der  linken  Incis.  isch.  Die  rechte  begibt  sich  an  die  Schamfuge, 
die  linke  in  die  Kreuzbeinhöhle;  in  dieser  Stellung  treten  sie  aus,  und 
dabei  wendet  sich  das  Gesicht  vollkommen  der  inneren  Seite  des  rechten 
Mutterschenkels  zu. 

Bei  der  2.  Schädel  läge  ist  der  Rücken  der  rechten  Mutterseite 
zugewandt  und  häufig  etwas  nach  hinten  gekehrt,  die  Füsse  liegen  links 
oben,  der  Foetalpuls  ist  rechts  zu  hören;  die  linke  Kindesseite  ist  der 
vorderen  Uterus-  und  Beckenwand  zugekehrt.  Die  Pfeilnaht  steht  in  dem 
oberen  Beckentheile  wieder  im  queren  oder  1.  schrägen  Durchmesser, 
und  zwar  kommt  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  hier  der  schräge 
Eintritt  etwas  häufiger,  als  bei  1.  Schädellage  vor.  Die  kleine  Fontanelle 
steht  also  an,  resp.  unter  der  Mitte  der  rechten  Lin.  arcuat.  int.  oder  an 
resp.  unter  der  rechten  lliosacraljunctur,  und  gewöhnlich  von  vorn  herein 
etwas  tiefer,  als  die  grosse,  nach  links  oder  vorn  links  gekehrte.  Beim 
Tieferrücken  des  Kopfes  wendet  sich  aber  das  Hinterhaupt  nach  dem 
rechten  Schambeine,  so  dass  die  Pfeilnaht  in  den  2.  schrägen  Durchmesser 
zu  stehen  kommt.  Der  weitere  Verlauf  ist  dann  wie  bei  der  1.  Lage; 
das  hintere  obere  Viertel  des  linken  Scheitelbeins  rückt  von  rechts  her 
in  den  Schambogen,  ihm  folgt  bald  die  linke  Seite  des  Hinterhauptes  und 
die  kleine  Fontanelle,  und  der  Kopf  tritt  wie  bei  erster  Lage  aus;  das 
geborene  Gesicht  ist  der  inneren  hinteren  Seite  des  linken  Mutterschenkels 
zugekehrt.  Die  Schultern  treten  zwischen  querem  und  1.  schrägem  Durch- 
messer durch's  Becken,  die  linke  steht  am  linken  Schambein,  wendet  sich 
bald  zur  Symphyse  und  tritt  unter  ihr  aus,  während  die  rechte  über  den 
Damm  wegrückt;  das  Gesicht  dreht  sich  dann  gerade  gegen  die  Innenfläche 
des  linken  Schenkels. 

§  165.  Die  Kopfgeschwulst  sitzt  bei  Schädellagen  gewöhnlich 
auf  dem  hinleren  oberen  Viertel  des  nach  vorn  gekehrten  Scheitelbeins, 
weil  diese  Stelle  in  der  unteren  Partie  des  Beckens  und  über  dem  Becken- 
boden in  das  Lumen  der  Scheide  und  später  in  den  Schambogen  hinein- 
ragt und  deshalb  dem  geringsten  Drucke  ausgesetzt  ist.  Dass  sie  sich  in 
einer  früheren  Zeit  der  Geburt,  also  auch  auf  einer  anderen  Schädelstelle, 
als  der  genannten,  bilden-  kann,  ist  damit  nicht  ausgeschlossen  (s.  §  157). 
Ebenso  kann,  wenn  der  Kopf  sehr  langsam  durchschneidet  und  das  Hinter- 
haupt lange  in  der  Vulva  steht,  die  Geschwulst  sich  auf  dieses  ausbreiten 
(„zweite"  Kopfgeschwulst)  oder  bei  vorher  sehr  raschem  Verlaufe  auf 
demselben  allein  sich  bilden. 

Die  Formveränderungen  des  Schädels  selbst  bestehen  in 
einer  Zusammendrückung  in  der  Richtung  des  suboccipito-frontalen  Durch- 
messers, in  welcher  in  der  Enge  des  Geburtskanales  ja  der  grösste  Druck 
stattfindet,  und  in  einer  Ausdehnung  im  occipito-mentalen  Durchmesser 
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49).    Dadurch  kommen  das  Hinterhauptsbein  Fig.  49. 

die  Stirnbeine  etwas  tiefer  zu  stehen,  als  die 
leitelbeine ,  sind  unter  die  letzteren  geschoben. 
3  ist  die,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  am 
stantesten  vorkommende  Veränderung ,  welche 
ch  die  anatomische  Verbindung  der  Knochen 
serordentlich  begünstigt  wird.  Weiter  findet  sehr 
ifig  (in  mehr  als  2>  aller  Fälle)  eine  Hohenver- 
iebung  der  beiden  Schädelhälften  zu  einander 
und  zwar  meist  nur  an  den  Scheitelbeinen, 
ener  den  Stirnbeinen;  das  hinlere  Scheitelbein 
in  der  Regel  das  unter  das  vordere  deprimirte, 
1  es  einen  stärkeren  Druck  von  den  Geburtswegen 
Dfängt,  als  das  letztere.  Eine  andere  Folge  dieses 
Querdurchmesser  des  Schädels  geübten  Druckes 
die  Abplattung  des  einen  Scheitelbeins  und  zwar 

ausnahmslos  des  hinteren,  mit  stärkerer  Vorwölbung  des  vorderen, 
lurch  der  Schädel,  von  hinten  und  oben  her  betrachtet,  eine  asymmetrische 
talt  erhält  (Fig.  50).    Eine  seitliche  Verschiebung  der  beiden  Schädel- 


Fig.  50. 


Kopfform  hei  Schädel- 
lage (Hinterhaupts- 
stellung). 


Kindeskopf  in  2.  Schädellage  geboren  (mässige  Enge  im  Becken)  n.  Braune. 

(Aus  Fig.  46). 
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hälften  zu  einander  in  occipito-frontaler  Richtung,  so  dass  mit  der  ganzen 
einen  Seite  ihr  Scheitelhöcker  mehr  nach  vorn  steht  als  der  andere,  kommt 
ebenfalls  vor;  bei  den  Schädellagen  ist  dies  dann  die  nach  hinten  gekehrte 
Seite,  und  der  auf  diese  vom  Promontorium  in  manchen  Fällen  ausgeübte 
Druck  die  Ursache  davon.  Auffälliger  ist  die  Ungleichheit  in  der  Form 
der  Schläfengruben,  von  denen  die  vordere  die  tiefere  ist. 

Diese  Form\eränderungen  des  Schädels  gleichen  sich  aber  bald  nach 
der  Geburt  wieder  aus,  und  nur  höchst  selten  persistirt  die  eine  oder 
andere  noch  nach  8  Tagen  und  darüber.  Dagegen  existirt  eine  wirklich 
angeborene ,  bleibende  Schiefheit  des  Schädels ,  indem  die  linke  Seite 
nach  hinten  und  oben  verschoben  ist  und  besonders  die  linke  Hälfte  des 
Hinterhauptes  stärker  hervortritt  und  stärker  gewölbt  erscheint,  so  dass 
die  Entfernung  der  Hinterhauptshöcker  vom  Scheitelhöcker  links  kleiner 
ist  als  rechts;  Stadfeldt,  der  diese  Asymmetrie  zuerst  beschrieben,  führt 
sie  auf  den  physiologischen  und  congenitalen  wellenförmigen  Verlauf  der 
Schädelachse  zurück.  Durch  die  eben  erwähnten  Einwirkungen  des  Ge- 
burtsdruckes (die  erste  Schädellage  schiebt  ja  das  linke  Scheitelbein  häufig 
nach  vorn)  wird  diese  Asymmetrie  meist  aufgehoben,  bildet  sich  aber  in 
kurzer  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  aus. 

§  166.  Von  dem  geschilderten  Verlaufe  der  Schädellagen  finden 
folgende  Abweichungen  statt. 

a)  Der  Kopf  tritt  im  2.  schrägen  Durchmesser  in  den  Eingang,  das 
Hinterhaupt  nach  vorn  oder  nach  hinten  gekehrt.  Die  erstere  —  primäre 
2.  Stellung  —  ist  eine  der  seitesten  Arten  der  Einstellung;  ein  wenig 
häufiger  ist  der  Eintritt  mit  nach  hinten  links  gekehrtem  Occiput  —  so- 
genannte 4.  Lage.  Diese  Stellung  kann  sich  auch,  nachdem  der  Kopf 
in  1.  Lage  in  gewöhnlicher  Weise  eingetreten,  erst  innerhalb  der  Becken- 
höhle ausbilden,  das  Hinterhaupt  also  rückwärts  statt  vorwärts  rotiren. 
Ebenso  unterbleibt  nach  schrägem  Eintritt  des  Kopfes  bei  2.  Lage,  Hinter- 
haupt hinten  rechts ,  die  Drehung  des  letzteren  nach  vorn  bisweilen, 
dasselbe  bleibt  nach  hinten  gekehrt  —  sogenannte  3.  Lage. 

Bei  diesen  Stellungen  ist  also  das  Hinterhaupt  der  Uiosacraljunctur, 
die  Stirn  der  gegenüberliegenden  Emin.  ilio.-pect.  zugekehrt,  und  es  steht 
die  grosse  Fontanelle  etwas  tiefer  als  die  hintere;  der  untersuchende 
Finger  trifft  auf  den  Scheitelhöcker,  und  die  vor  diesem  liegende  Partie 
liegt  in  der  Führungslinie.  —  Es  kann  nun  der  Kopf  in  dieser  Stellung 
geboren  werden  oder  in  der  Beckenhöhle  noch  das  Occiput  sich  nach 
vorn  wenden,  die  3.  in  die  2.,  die  4.  in  die  1.  Lage  sich  ver- 
wandeln. Letzteres  ist  die  Regel  und  findet  immer  statt,  wenn 
der  Kopf  in  seiner  Progressivbewegung  einen  gleichen  Druck  von  allen 
Seiten  des  Beckens  her  empfängt,  das  Hinterhaupt  nirgends  durch  irgend 
welche  individuelle  Anomalie  aufgehalten  wird.  Dann  tritt  unter  dem 
Expulsivdruck  starke  Beugung  des  Kopfes  ein,  die  kleine  Fontanelle  rückt 
von  hinten  her  tiefer  und  mehr  gegen  die  Mitte  des  Beckenkanales,  die 
grosse  steigt  in  die  Höhe ;  der  jetzt  auf  das  Occiput  sich  concentrirende 


Ungewöhnliche  Schädelstellung'. 


157 


Geburtsdruck,  die  Widerstände  der  hinteren  Beckenwand  und  des  Becken- 
bodens treiben  dasselbe  nach  vorn  und  der  Austritt  erfolgt  in  gewöhnlicher 
Weise.  Diese  Drehung  kann  in  jeder  Ebene  der  Beckenhöhle,  über  und  in 
dem  Beckenausgange  noch  erfolgen;  es  hängt  das  eben  von  dem  Zeitpunkte 
ab,  in  welchem  Flexion  des  Kopfes  eintritt.  Bisweilen  erfolgt  sie  ganz  un- 
erwartet und  schnell,  ein  ander  Mal  sehr  langsam,  und  dies  besonders 
dann,  wenn  sie  erst  in  den  unteren  Abschnitten  des  Beckens  vor  sich  geht, 
weil  der  Schädel  dann  bisweilen  schon  etwas  der  ungewöhnlichen  Schädel- 
stellung entsprechend  configurirt  ist.  Eine  Verzögerung  der  Drehung  in 
ler  unteren  Beckenpartie  ist  aber  wegen  der  dann  schon  erfolgten  Ver- 
kleinerung des  Uterus  und  deshalb  drohender  Asphyxie  des  Kindes  nicht 
gleichgültig,  und  daher  kommt  es,  dass  unter  solchen  Umständen  relativ 
iiäufig  Kunsthülfe  eintreten  muss. 

§  167.  Mit  rückwärts  rotirtem  Hinterhaupte  tritt  der 
ECopf  aus,  wenn  die  Widerstände  fehlen,  welche  zur  starken  Beugung 
desselben  führen;  es  kommt  also  die  Geburt  in  3.  und  4.  Lage  wesentlich 
lei  kleinen  Köpfen  und  weitem  Becken  vor.  Man  beobachtet  sie  in  100 
schädellagen  1 — 2  Mal ,  der  Austritt  in  3.  Lage  ist  circa  doppelt  so 
läufig  als  der  in  4.,  wie  ja  auch  der  Eintritt  mit  hinten  rechts  stehendem 
Dcciput  viel  häufiger  als  der  mit  hinten  links  stehendem  ist.  Die 
grosse  Fontanelle  steht  dann  tiefer  als  die  kleine,  oft  in  der  Führungslinie; 
lie  seitlich  gerichtete  Stirn  wendet  sich  allmälig  nach  vorn,  so  dass  die 
grosse  Fontanelle  schliesslich  über  dem  Ostium  vaginae  liegt  und  das  eine 
Stirnbein  —  bei  3.  Lage  das  linke,  bei  4.  das  rechte  —  in  der  Schani- 
;palte  sichtbar  wird;  Orbitalränder  und  Nase  können  hinter  dem  Scham- 
)eine  gefühlt  werden.  Unter  dem  Wehendrucke  wird  aber  schliesslich 
loch  das  Hinterhaupt  herab  und  auf  den  Damm  getrieben,  welchen  es 
Jassiren  muss  und  im  höchsten  Grade  oft  gefährdet;  denn  da  die  breite 
Uirn  nicht  leicht  aus  dem  Schambogen  heraustreten  kann,  so  rückt  sie 
finter  dem  Schambeine  etwas  in  die  Höhe  und  macht  so  dem  Hinterhaupte 
platz,  damit  dieses  über  den  Damm  wegrücke.  Ist  dies  geschehen,  so 
rfolgt  wieder  eine  Extensionsbewegung  des  Kopfes,  für  welche  der  an  die 
ordere  Dammcommissur  gedrängte  Nacken  der  Drehpunkt  ist,  und  so  er- 
cheinen  Stirn,  Nase,  Mund  und  Kinn  in  und  vor  dem  Schambogen.  Die 
Schultern  gehen  in  dem,  dem  vorherigen  Stande  der  Pfeilnaht  entgegen- 
gesetzten Durchmesser  durch's  Becken. 

Da  bei  Austritt  in  3.  und  4.  Stellung  das  Hinterhaupt  über  den  Damm 
feht,  der  vordere  Scheitelumfang  der  führende  Theil  ist,  so  nennt  man 
Wigand,  Hecker)  diese  Stellungen  auch  Vorderscheitellagen. 
>ie  verwandelen  sich  bisweilen  im  Becken  durch  immer  tieferes  Herabrücken 
ler  vorderen  Kopfpartie  in  Gesichts-  resp.  Stirnlagen,  und  vice  versa. 

Die  Form  des  in  Vorderscheitellage  geborenen  Kopfes  weicht  be- 
eutend  von  der  bei  gewöhnlicher  Schädellage  vorhandenen  Walzenform 
b  und  gleicht  sehr  der  ursprünglichen  Kopfform.  Da  der  Druck  im  Aus- 
ange  in  fronto-occipitaler  Richtung  stattfindet,  so  ist  der  Schädel  in  dieser 
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verkürzt  und  in  der  vertikalen,  nach  der  im  Ausgangslumen  des  Beckens 
befindlichen  Vorderscheitelgegend  hin,  compensatorisch  verlängert ,  der 
Schädel  also  brachycephalisch ;  der  Kopf  sehr  hoch,  die  Stirn  steil  (Fig.  51). 

Da  die  in  dieser  Stellung  geborenen  Köpfe  aber 
Fig.  51.  oft  sehr  wenig  umfangreich  ■  sind,  so  zeigen  sie 

diese  Form  nicht  gerade  häufig.  —  Die  Kopfge- 
schwulst sitzt  auf  der  vorderen  Ecke  des  nach 
vorn  gekehrten  Scheitelbeines ;  bisweilen  auf  der 
grossen  Fontanelle  und  selbst  noch  etwas  weiter 
nach  vorn. 

§  168.    b)  Hin  und  wieder  geht  der  Schädel 
quer  durch  die  Beckenhöhle  und  die  Sagittalnaht 
steht  im  Ausgange  im  Querdurchmesser  —  tiefer 
Quer  st  and  des  Kopfes.     Dieses  Ausbleiben 
Kopfform  hei  Vorderschei-    der  Drehung  um  die  lange  Eiachse  ist  bedingt 
tellage.  durch  mangelnden  Widerstand  bei   der  Vorbe- 

wegung. Liegt  die  Ursache  in  der  Kleinheit  des 
Kopfes  oder  in  einer  bedeutenden  durch  das  ganze  Becken  gehenden 
Breitenausdehnung,  so  kann  jener  auch  in  derselben  Richtung  austreten. 
Findet  der  Kopf  aber,  wie  es  bei  sogenanntem  weittrichterförmigen  Becken 
vorkommt  (zu  weit  im  Eingange  und  der  Höhle,  normal  weit  im  Ausgange), 
im  Ausgang  die  normalen  Widerstände,  so  wird  er  hier  aufgehalten  und 
er  muss,  ehe  er  austritt,  erst  die  Drehung  um  die  lange  Achse  machen; 
in  der  Regel  wendet  sich  dann  das  Hinterhaupt  nach  vorn;  steht  die 
grosse  Fontanelle  aber  relativ  tief,  so  kann  der  Austritt  auch  in  3.  oder 
4.  Stellung  erfolgen.  Da  das  Zustandekommen  der  Rotation  bisweilen 
längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  so  kann  der  tiefe  Querstancl  zu  einer 
nicht  ungefährlichen  Geburtsverzögerung  Anlass  geben  und  ein  Eingreifen 
nothwendig  machen.  —  Uebrigens  befindet  sich  bei  dem  tiefen  Stande 
der  Schädel  in  starker  biparietaler  Obliquität,  das  vordere  Scheitelbein 
liegt  vor,  sein  Höcker  erscheint  im  Schambogen,  grosse  wie  kleine  Fon- 
tanelle stehen  nach  hinten  gewandt  und  ganz  seitlich. 

§  169.  c)  In  seltenen  Fällen  tritt  der  Kopf  im  geraden  Durch- 
messer in  den  Beckeneingang  und  durch  die  Höhle  hindurch;  ebenso  er- 
folgen bisweilen  rückläufige  B  ewegungen  des  Hinterhauptes,  ja 
völliger  Stellungswechsel  des  Kopfes  innerhalb  des  Beckens  — 
Abweichungen,  deren  Ursachen  nicht  blos  im  Allgemeinen,  sondern  oft 
auch  im  speciellen  Falle  schwer  festzustellen  sind.  Eine  andere  Unregel- 
mässigkeit der  Einstellung  besteht  darin,  dass  der  Kopf  in  sehr  s  tarker 
Seitenbeugung  gegen  die  Schulter  hin  sich  auf  das  Becken  stellt. 
Entweder  gegen  die  hintere  Schulter  geneigt,  also  in  starker  Naegele'sher 
Obliquität,  so  dass  die  Pfeilnaht  dicht  am  Promontorium  zu  finden  ist, 
das  vordere  Scheitelbein  den  Eingang  deckt;  fast  immer  nur  bei  engem 
Becken  zu  beobachten,  zeigt  sich  diese  Stellung  ausnahmsweise  auch  bei 
normalem  Becken  in  Folge   übermässiger  Anteversion  des  Uterus  und 
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längebauch.  Oder,  und  auch  hier  höchst  selten  bei  normalem  Becken, 
ler  Kopf  ist  gegen  die  vordere  Schulter  gebeugt,  die  Pfeilnaht  liegt 
iahe  oder  dicht  an  und  selbst  über  der  vorderen  Beckenwand,  das  hintere 
Scheitelbein  über  dem  Eingange.  Diese  Stellungen  —  vordere  und 
untere  Scheitelbeinstellung,  und  weil  man  das  betreffende  Ohr 
leutlich  touchiren  kann,  auch  vordere  resp.  hintere  Ohr  lagen  genannt 
—  stellen  also  ein  wahres  Caput  obstipum  vor.  Ihre  Genese  bei  normalem 
Becken  ist  schwer  festzustellen ;  ihr  Verlauf  allerdings  meist  ein  günstiger, 
ndem  die  abnorme  Kopfhaltung  unter  guter  Wehenwirkung  in  der  Mehr- 
ahl der  Fälle  sich  spontan  rectificirt  oder  durch  manuelles  Eingreifen  be- 
eil igt  wird;  beharrt  aber  der  Kopf  nach  dem  Wasserabflüsse  in  der 
Stellung,  so  muss  die  Wendung  gemacht,  d.  h.  die  Kopflage  in  eine 
^usslage  verwandelt  werden;  ist  dies  unmöglich  oder  nicht  ohne  Gefahr 
luszufiihren,  so  wird  die  Verkleinerung  des  Kopfes  nothwendig,  da  derselbe 
a  der  ungünstigen  Stellung  nicht  geboren  werden  kann  und  die  mütter- 
ichen  Wege  einen  zu  intensiven  Druck  bei  längerer  Geburtsdauer  erleiden. 

§  170.  d)  Beim  Austritt  der  Schultern  unterbleibt  nicht  selten 
leren  Dotation,  der  bisacromiale  Durchmesser  geht  im  Querstande  durch 
len  Beckenausgang  und  die  Vulva;  es  fehlt  dann  auch  die  äussere  Drehung 
ies  Kopfes.  Man  beobachtet  dies  besonders  nach  raschem  Durchtritt  des 
Schädels  und  bei  Widerstandslosigkeit  des  Beckenbodens,  also  besonders 
»ei  Mehrgebärenden  und  breitem  Beckenausgange.  Unter  diesen  Umständen 
ritt  die  Schulterbreite  bisweilen  auch  im  schrägen  Durchmesser  zu  Tage. 

Ein  ander  Mal  ist  die  Drehung  der  austretenden  Schultern  in  der 
irt  abweichend,  dass  sie  nicht  durch  den  entgegengesetzten  Schrägen, 
ls  welchen  die  Pfeilnaht  passirte,  sondern  durch  den  nämlichen  hindurch- 
ehen;  also  bei  1.  Lngc  durch  den  1.  schrägen,  die  linke  Schulter  voran; 
ei  der  2.  Lage  durch  den  2.  schrägen,  die  rechte  voran.    Dann  macht 
as  geborene  Hinterhaupt  keine  rückläufige  Bewegung  nach  der  Seite, 
us  welcher  es  nach  vorn  rotirte,  sondern  eine  weitere  Drehung  nach  der 
titgegengesetzten,  wendet  sich  also  z.  B.  bei  der  1..  Lage  nach  dem 
?chten  Mutterschenkel.    In  seltenen  Fällen  kommt  eine  so  bedeutende 
eberdrehung  vor,  dass  die  Schultern  in  den  Schrägen  gelangen,  welchen 
e  bei  normalem  Verlaufe  zu  passiren  haben,  jedoch  mit  Umkehrung  der 
ücken-  und  Bauchfläche;  der  Rumpf  hat  sich  dann  also  um  die  Hälfte 
ines  Kreises  gedreht,  und  die  Schultern  treten  z.  B.  nach  Geburt  des 
opfes  in  1.  Lage  aus,  wie  bei  3.  Stellung.  —  Die  Ursache  dieser  fehler- 
aften  Drehungen  scheint  hauptsächlich  in  der  Figur  und  Stellung  des 
terus  gelegen  zu  sein,  weniger  in  der  Beschaffenheit  des  Beckens,  auch  in 
.  ?m  Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Kopfe  oder  den  Umschlingungen  der 
abelschnur.    Man  beobachtet  dieselben  häufiger  bei  primär  nach  hinten 
irichtetem  Hinterhaupt,  also  auch  häufiger  bei  2.  als  bei  1.  Schädellage; 
?i  Erstgebärenden  in  Folge  der  grösseren  Straff wandigkeit  der  Gebärmutter 
n  diesen,  und  häufiger  bei  Zangenextractionen  als  bei  spontaner  Geburt; 
er  mag  die  Operation  den  regelmässigen  Drehungsmechanismus  verhindert 
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haben,  oder  eine  schon  vorherige  fehlerhafte  Richtung  der  Schultern  zum 
Halse  die  Veranlassung  zur  Operation  geworden  sein. 

2)  Die  Gesichtslagen. 

§  171.  Gesichtslagen  sind  Kopflagen,  in  denen  durch  starke  Streckung 
des  Kopfes,  durch  Heranziehen  des  Hinterhauptes  an  den  Nacken  nicht 
die  Schädelfläche,  sondern  das  Gesicht  sich  auf  den  Beckeneingang  stellt; 
die  Stirn,  obgleich  anatomisch  nicht  zugehörig,  wird  dabei  als  ein  Theil 
des  Gesichtes  betrachtet. 

Zu  einer  solchen  Haltung  des  Kopfes  bedarf  es  entschieden  eines 
Zwanges,  welcher  der  Flexion  des  Kopfes  entgegen  arbeitet,  und  ein  der- 
artiger Zwang  kann  nur  durch  die  Gestalt  des  Foetus  oder  durch  Hinder- 
nisse von  Seiten  des  Geburtskanales  geboten  werden;  in  Folge  von  Reflex- 
bewegungen kann  der  Foetalkopf  wohl  für  kurze  Augenblicke  gestreckt 
werden,  ohne  Zwang  wird  er  aber  diese  Haltung  nicht  bewahren.  Ge- 
sichtslagen entstehen  demnach  erst,  wenn  Wehen  vorhanden,  die  den 
Kopf  abwärts  treiben  und  zu  bestimmter  Haltung  zwingen;  das  schliesst 
aus  bekannten  Gründen  nicht  aus,  dass  schon  einige  Zeit  vor  Eintritt 
der  „Geburtswehen"  das  Gesicht  dauernd  vorliegt;  ich  habe  das  selbst, 
einmal  schon  5,  ein  ander  Mal  8  Tage  vor  dem  Geburtsbeginne  beobachtet. 

Die  Ursache  der  gestreckten  Kopfhaltung  kann  in  der  Gestalt  des 
Foetus  liegen,  in  bedeutender  Volumvermehrung  seiner  oberen  Thoraxpartie 
(ich  sah  Gesichtslage  lmal  bei  starkem  Hydrothorax)  und  der  vorderen 
Halsgegend  durch  Geschwülste  (angeborener  Kropf).  In  der  Regel  aber 
wird  der  Zwang  vom  Beckeneingange  geboten,  und  da  ist  besonders  eine 
starke  seitliche  Deviation  des  Uterus  und  eine  Schiefstellung  des  Foetus 
von  Bedeutung.  Bei  der  durch  die  Uterincontractionen  erfolgenden  Recti- 
fication  der  Fruchtstellung  kann  dann  leicht  das  Hinterhaupt  am  Rande 
des  Beckeneingangs  auf-  und  festgehalten  werden  und  dies  besonders,  wenn 
der  Rücken  nach  oben  gekehrt  ist.  Gewöhnlich  ist  der  Uterus  rechts 
deviirt,  bei  den  Gontractionen  fällt  deren  Wirkung  nach  links,  und  das 
Vorderhaupt  wird  z.  B.  herabgedrängt,  wenn  es  nach  dieser  Seite  gekehrt 
ist;  daraus  erklärt  sich  auch  die  relativ  überwiegende  Häufigkeit  zweiter 
Gesichtsstellung  gegenüber  der  zweiten  Schädelstellung.  Begünstigt  wird 
die  Entstehung  der  Gesichtslage  natürlich  durch  Hindernisse,  welche  an 
und  für  sich  schon  ein  Tiefertreten  des  Vorderhauptes,  wie  eine  vorwiegend 
seitliche  Einstellung  des  Kopfes  zur  Folge  haben,  also  besonders  durch 
ein  plattes  Becken  (s.  u.);  so  trifft  man  schon  auf  4,0  Gesichtslagen 
1  Mal  ein  enges  Becken.  Auch  muss  eine  gestreckte  Haltung  des 
Kopfes  um  so  leichter  eintreten,  je  stärker  das  Hinterhaupt  entwickelt 
ist,  da,  je  länger  der  occipitale  Hebelarm  des  Kopfes  wird,  desto  ge- 
ringer der  das  Hinterhaupt  zurückhaltende  Widerstand  zu  sein  braucht. 
Heck  er  legt  auf  diese  dolichocephale  Form,  auf  die  Verlängerung  des 
hinteren  Hebelarmes  (For.  magn.  zur  Hinterhauptsspitze)  im  Verhältniss 
zum  vorderen  (For.  magn.  zum  Kinne)  am  Gesichtslagenschädel,  der  sich 
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ausserdem  durch  kleineren  senkrechten  Durchmesser  und  allgemein  grösseren 
Umfang  auszeichne,  das  Hauptgewicht;  und  es  ist  gewiss  richtig,  dass 
der  Schädel,  an  welchem  die  Differenz  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Hebelarme  kleiner  geworden,  an  dem  also  der  Ansatzpunkt  der  Wirbelsäule, 
der  Angriffspunkt  der  Expulsivkraft  näher  der  Mitte,  näher  der  vorderen 
Peripherie  des  Kopfes  gelegen  ist ,  leichter  veranlasst  werden  kann, 
statt  wie  der  gewöhnliche  Schädel  mit  der  hinteren ,  vielmehr  mit 
der  vorderen  Kopfperipherie  in  das  Becken  zu  treten,  also  in  Gesichtslage 
sich  einzustellen.  Aber  abgesehen,  dass  nicht  alle  Gesichtslagenschädel 
die  genannte  Form  zeigen,  ist  sie  in  sehr  vielen  Fällen  keine  primäre, 
sondern  erst  durch  den  Geburtsdruck  selbst  entstanden,  wie  Nachmessungen 
erweisen,  und  sie  kommt  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  ganz  entgegenge- 
setzten Stellungen  (Occipitaleinstellungen)  vor;  auch  ist  an  den  betreffenden 
Schädeln  etwas  kürzer  der  hintere  Hebelarm  doch  immer  als  der  vordere, 
so  dass,  die  Richtigkeit  der  Heckcr'schen  Angaben  über  die  ursprüngliche 
Form  des  Gesichtslagenschädels  selbst  zugegeben,  sie  allein  die  Entstehung 
der  Gesichtslage  noch  nicht  erklärt.  Gewiss  müssen  mehrere  Umstände  zu 
derselben  zusammenwirken;  im  Einzelfalle  aber  sind  sie  oft  schwer  oder 
gar  nicht  zu  cruiren. 

Die  Häufigkeit  der  Gesichtslage  ist,  wie  schon  §  159  angegeben, 
nach  den  Tabellen  der  Entbindungsanstalten  weit  überschätzt;  nach  einer 
mehr  allgemeinen  Statistik  kommt  auf  324  Geburten  erst  eine  Gesichtslage, 
womit  auch  die  Angabe  aus  der  grossen  Dubliner  Anstalt  (Gol  1  i  n  s  1:497) 
eher  übereinstimmt.  Die  häufigere  Stellung  ist  wie  bei  allen  Geradlagen 
ie  mit  dem  Rücken  nach  links ;  dagegen  überwiegt  gegenüber  den  Schädel- 
lagen die  zweite  Stellung  (nach  Heck  er  21  zweite  zu  28  ersten  Gesichts- 
lagen =  1 :  1  x/3 ,  während  das  Verhältniss  bei  Schädellagen  1:2,26  ist), 
ewiss  eine  Folge  davon,  dass  der  Uterus  gewöhnlich  rechts  gelagert  ist. 

§  172.  Die  Diagnose  der  Gesichtslage  kann,  so  lange  noch  ein 
Theil  des  Schädels  über  dem  Beckeneingange  tastbar  ist,  bisweilen  durch 
die  äussere  Untersuchung  allein  bestimmt  gestellt  werden,  wenn  man  den 
mit  dem  Hinterhaupte  an  den  Nacken  gedrückten  Schädel  wahrnimmt; 
man  fühlt  dann  auf  der  einen  Seite  die  dem  Occiput  entsprechende  resi- 
stente und  zugespitzte  Wölbung,  welche  in  der  Nackengegend  einen  deutlichen 
Winkel  gegen  den  Rumpf  bildet,  während  auf  der  anderen  Seite  nichts 
von  der  Schädelwölbung  zu  tasten  ist.  Aber  wenn  auch  dieser  Befund 
nicht  zu  erheben  ist,  so  macht,  wie  schon  oben  (§  160)  bemerkt,  die 
deutlichste  Wahrnehmung  der  Herztöne  auf  der,  der  Rückenrichtung  ent- 
gegengesetzten und  der  Lage  der  Unterextremitäten  gleichnamigen  Seite 
das  Vorhandensein  der  Gesichtslage  höchst  wahrscheinlich.  Die  Vaginal- 
exploration  zeigt  bei  hochstehendem  Kopfe  das  Scheidengewölbe  flacher, 
den  vorliegenden  Theil  schwerer  beweglich;  durch  jenes  hindurch  erkennt 
man  an  letzterem  kleine  abgerundete  Hervorragungen  an  einer  Seite,  an 
der  entgegengesetzten  eine  breite  Knochenfläche,  che  Stirn.  Bei  offenem 
Muttermunde  liefert  die  Nase  ein  bestimmtes  Zeicben  des  Gesichtes,  von 
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der  man  nach  der  einen  Seite  hin  die  Augen  mit  ihren  vorragenden  oberen 
Knochenrändern  und  die  Stirn,  nach  der  anderen  hin  den  Mund  mit  den 
Lippen  und  Kiefer'rändern  und,  bei  tiefer  gerücktem  Kopfe,  das  Kinn  fühlt. 
Bisweilen  auch  fühlt  man  im  Munde  die  Zunge  und  verspürt  bei  lebendem 
Kinde  Saugbewegungen.  Die  Richtung  der  Nase  giebt  zugleich  den  besten 
Aufschluss  über  die  Stellung.  Ist  das  Gesicht  stark  angeschwollen,  so 
kann  die  Erkenntniss  desselben  sehr  schwer  werden  und  besonders  leicht 
ist  eine  Verwechslung  mit  dem  Steisse;  habe  ich  doch  sogar  die  ange- 
schwollenen Lider  mit  dem  vorgetriebenen  Bulbus  für  das  Scrotum 
gehalten  gesehen,  ja  in  einem  traurigen  Falle  den  Orbitalrand  mit  dem 
Hüftrancl  verwechselt  und  in  Folge  dessen  einen  stumpfen  Haken  in  die 
Orbita  gesetzt  gefunden.  In  solchen  Fällen  leitet  am  besten  die  Mund- 
höhle mit  den  bestimmt  characterisirten  Kieferrändern. 

§  173.  Der  Mechanismus  der  Gesichtsgeburt  ergiebt  sich  aus 
dem  der  Schädellage,  wenn  man  nur  an  Stelle  des  fronto-occipitalen  und 
biparietalen  Durchmessers  bei  letzterer ,  den  mentofrontalen  und  den 
bimalaren  setzt  und  bedenkt,  dass  die  Gesichtslänge  durch  die  Richtung, 
in  welcher  sie  der  Druck  der  vorwärts  getriebenen  Wirbelsäule  trifft,  in 
zwei  Hebelarme  getheilt  wird,  von  denen  der  kürzere  nach  dem  Kinne 
hin  liegt,  wie  er  umgekehrt  bei  Schädellage  nach  dem  Occiput  gerichtet  ist. 

Der  Kopf  tritt  mit  der  Gesichtslinie  (von  der  Mitte  der  Stirn 
zwischen  beiden  Stirnhöckern  zur  Kinnspitze  gezogen)  quer  oder  im 
ersten  schrägen  Durchmesser  auf  und  in  den  Beckeneingang,  wegen 
der  grösseren  Häufigkeit  der  Uterusdrehung  nach  rechts  hier  relativ 
häufiger  im  schrägen  als  bei  Schädellagen;  auch  ist  hier  Naegele'sche 
Obliquität  aus  bekannten  Ursachen  häufiger  als  bei  letzteren.  Anfangs 
steht  die  Stirn  meist  etwas  tiefer  noch  als  das  Kinn;  sobald  aber  die 
Wehen  stärker  einwirken,  machen  sich  die  der  Vorbewegung  entgegen- 
stehenden Widerstände  am  längeren  Hebelarme  des  Gesichts ,  also  an 
dem  Stirntheile  geltend  und  halten  diesen  zurück ,  der  kürzere  Arm, 
der  Kinntheil  tritt  tiefer  und  immer  tiefer  —  die  Extension  des  Kopfes 
wird  stärker,  das  Kinn  der  vorangehende  Theil;  dann  muss  es  sich  aber 
aus  denselben  Ursachen ,  welche  bei  Schädellagen  nach  eingetretener 
Flexion  das  vorangehende  Occiput  nach  der  vorderen  Beckenwand  treiben, 
auch  dahin  wenden,  mag  es  Anfangs  auch  nach  hinten  gerichtet  gewesen 
sein.  Dazu  kommt,  dass  das  nach  hinten  gekehrte  Kinn  bei  gewöhnlichen 
Maassverhältnissen  des  Beckens  und  des  Foetalkopfes  den  Beckenboden 
gar  nicht  erreichen  kann,  ohne  mit  dem  an  der  vorderen  Wand  und  im 
Eingange  stehenden  Schädel  zugleich  die  Schultergegend  in  letzteren  herein- 
zuziehen, weil  eben  selbst  bei  der  stärksten  Streckung  dazu  der  Hals  zu 
kurz  ist;  unter  solchen  Umständen  kommt  es  dann  zum  Stillstande  der 
Geburt  oder  es  weicht,  was  die  Regel,  das  Kinn  nach  vorn  aus.  Unter 
immer  stärker  werdender  Extension  tritt  dieses  dann  in  die  Vulva  und  unter 
die  Symphyse,  während  die  Schulterbrcite  über  der  vorderen  Beckenwand 
bleibt  (Fig.  52);  den  Hals  an  die  Schamfuge  gedrückt,  erfolgt  darauf  mit 
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Beugung  des  Kopfes  das  Her- 
vortreten der  Stirn,  des  Scheitels 
und  zuletzt  des  Hinterhauptes 
über  den  Beckenboden  weg,  an 
dessen  vorderein  Theile  nach 
dem  Austritt  des  Kopfes  der 
Macken  anlehnt. 

Beider  e  rsten  Gesichts- 
age findet  man  im  Eingange 
also  die  Stirn  an  der  linken 
Beckenseite,  etwas  nach  vorn 
in  der  Regel  gerichtet  und 
meist  etwas  tiefer  stehend  als 
das  Kinn.  Beim  Tiefertreten 
commt  das  Kinn  herunter  und 
wendet  sich  von  der  rechten 
Seite  oder  von  hinten  rechts 
her  nach  vorn,  so  dass  die 
rechte  Wangengegend  in  der 
Mitte  des  Beckens  und  die  Ge- 
sichtslinie im  2.  schrägen 
Durchmesser  zu  fühlen  ist. 
Immer  mehr  rückt  die  Stirn 
gegen  die  Kreuzbeinhöhle  zu, 
das  Kinn  vom  rechten  Scham- 
bogenschenkel her  in  die  Vulva  ein,  bis  endlich  das  Kinn,  immer  mit 
einer  Neigung  nach  rechts ,  vor  der  Schamfuge  emporrückt  und  dem 
über  den  Damm  weg  rotirenden  Schädel  Platz  macht.  Ist  der  letztere 
geboren,  so  sieht  das  Gesicht  nach  der  oberen  Seite  des  rechten 
Mutterschenkels,  und  die  Schulter-  resp.  Rumpfgeburt  erfolgt  in  derselben 
Weise,  event.  bisweilen  unter  denselben  abweichenden  Drehungen,  wie 
bei  Schädellagen. 

Die  zweite  Gesichtslage  verläuft,  natürlich  mit  Umkehrung  von 
rechts  und  links,  in  derselben  Weise,  nur  steht  hier  sehr  häufig  schon 
von  Anfang  an  das  Kinn  nach  vorn  gelichtet,  weil  der  Kopf  so  häufig 
im  1.  schrägen  Durchmesser  eintritt.  Die  Rotation  des  Kopfes  um  die 
lange  Eiachse  fällt  also  in  der  Regel  geringer  aus. 

In  der  Stellung  mit  dem  Kinne  nach  hinten  kann  der  Kopf  nur 
geboren  werden,  wenn  er  sehr  klein  und  nachgiebig  (wie  z.  B.  bei  abge- 
storbenen Früchten)  und  das  Becken  weit,  der  Damm  sehr  widerstandslos 
ist.  Zum  Austritt  in  dieser  Weise  ist,  wie  vorher  gesagt,  eine  enorme 
Streckung  des  Halses  nöthig  und  ein  gleichzeitiges  Eintreten  von  Hinter- 
haupt und  Schulterbreite  in's  Becken;  zu  letzterem  aber  bedarf  es  einer 
Gompression  der  Frucht,  wie  sie  unter  normalen  Verhältnissen  nicht 
möglich  ist.     Und  sollten  ja  Hinterhaupt  und  Schultern  gleichzeitig  in 
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Fig.  53. 


den  Eingang  getreten  sein 
(Fig.  53) ,  so  ist  dann 
der  Schädel  gegen  die 
vordere  Beckenwand,  Hals 
und  Thorax  gegen  die 
hintere ,  und  alle  diese 
Theile  so  gegen  einander 
angedrückt,  dass  dadurch 
eine  weitere  Streckung 
des  Halses  unmöglich  ge- 
macht ist,  die  Gehurt 
absolut  zum  Stillstande 
kommt.  Das  ist  natürlich 
bei  mangelndem  Wider- 
stande anders  ,  und  auf 
derartige  Fälle  beziehen 
sich  die  Beobachtungen 
von  mento  -  posteriorem 
Austritt.  Bei  diesem  er- 
scheint das  Kinn  am  vor- 


Gesichtslage,  Kinn  nach  hinten  (n.  Hodge). 


deren  Umfange  des  Dammes,  wird  hier  fest  angedrückt,  während  durch 
eine  Beugung,  die  den  Kopf  aus  seinem  Zwange  befreit,  Stirn,  Scheitel 
und  Hinterhaupt  successive  unter  dem  Schanibogen  herab  und  von  vorn 


§  174.  Die  Geb  urtsge  schwulst  fehlt  bei  Gesichtslagen  sehr 
selten,  weil  sie  selten  sehr  rasch  verlaufen.  Je  nach  der  Stelle  des  Ge- 
burtskanales,  in  welcher  die  hauptsächlichste  Verzögerung  statt  hatte,  sitzt 
die  Geschwulst  bald  mehr  an  der  Stirn-Augengegend,  bald  mehr  über 
Wange,  Nase  und  Mundwinkel  verbreitet;  da  gewöhnlich  die  Verzögerung 
in  oder  über  dem  Ausgange  eintritt,  so  ist  letztere  Stelle  der  gewöhnliche 
Sitz ;  und  immer  die  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrte  Seite,  nur  nach 
sehr  langer  Geburtsdauer  erstreckt  sich  die  Anschwellung  auf  die  andere 
Gesichtshälfte.  Hin  und  wieder  erscheint  das  ganze  Gesicht  im  Quer- 
durchmesser comprimirt  und  seine  Weichtheile  medianwärts  zusammen 
geschoben,  so  dass  bei  abgeplatteter  Nase  die  Mundwinkel  einander  ge- 
nähert sind  und  die  Mundspalte  vertikal  gestellt  erscheint.  Der  Druck 
in  transversaler  Dichtung  hat  bisweilen  einseitige  Gesichtslähmung  zur 
Folge.  Der  Schädel  selbst  ist  durch  die  starke  Gompression  gegen 
die  seitliche  und  hintere  Beckenwand  von  oben  nach  unten  zusammen- 
gedrückt und  abgeflacht,  während  das  Hinterhaupt  besonders  stark  vortritt, 
seine  untere  Fläche  fast  horizontal  verläuft  und  auch  die  Stirn  mehr  vor- 
gewölbt ist  (Fig.  54).  Es  ist  also  der  vertikale  Kopfdurchmesser  verkürzt, 
ein  wenig  auoh  der  qüere,  der  occipito-frontale  und  occipito-mentale  ver- 
längert, ihre  Differenz  geringer;  der  Gesichtslagenschädel  sieht  dem  in 
stark  ausgeprägter  Hinterhauptsstellung  geborenen  (s.  oben  und  u.  Engem 


nach  hinten  rücken. 
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cken)  sehr  ähnlich.    Der  in  der  Richtung  des  Höhendurchmessers  aus- 
übte Druck  bringt  bisweilen  auch  ein  Unterschieben  des  Scheitelbeins 
ld  fast  immer  dann  des  vorderen  unter  seine  Nachbarknochen  zu  Stande, 
i  gleichzeitig   starkem  Drucke   von  den 
iten  des  Beckens  her  auch  wohl  beider  pj„.  54 

heitclbeine  unter    beide   Stirnbeine  und 
3  Hinterhaupt.  —   Auch  der  Hals  ist  in 
)lge  des  erlittenen  Druckes  und  der  Zerrung 
ufig  angeschwollen,  und  die  Schilddrüse 


ominirt  durch  die  erfahrene  Stauung  un- 
wöhnlich  stark,  bisweilen  wie  bei  intrau- 
•iner  Struma.  Die  gestreckte  Kopfhaltung 
wahren  die  Neugeborenen  oft  noch  einige 
ige  nach  der  Geburt. 

§  175.    Die  Gesichtsgeburten  verlaufen 
der  Regel  spontan  und  glücklich,  wenn 
m  nur  ruhiger  Beobachter  dabei  bleibt  und 

ht  interferirt.  Trotz  dessen  ist  ihre  Prognose  für  Kind  wie  Mutter  nicht 
nz  so  günstig,  wie  bei  Schädellagen,  selbst  wenn  sie  mit  ganz  regelmässigem 
ichanismus  verlaufen.  Zunächst  dauert  die  Geburt  nicht  selten  länger, 
jil  die  breite  Gesichtsfläche  und  breitere  Peripherien  durch  die  parallelen 
ckenebenen  rücken  als  bei  Schädellagen,  und  weil  ein  Theil  der  Expul- 
kraft  durch  die  hintere  Krümmung  des  Hals-  und  Brusüheils  der  Wirbel- 
ale und  dadurch  verloren  geht,  dass  sie  nicht  direct  auf  den  Kopf, 
idern  auf  den  Hals  wirkt.  Zu  der  Geburtsverzögerung  kommt  dann 
ch  der  stärkere  Druck,  welchen  der  Fruchtkopf  und  die  Geburtswege 
eiden,  und  für  ersteren  ist  noch  besonders  die  Compression  der  Hals- 
asse  an  der  vorderen  Beckenwand  von  Bedeutung.  Geringe  Störungen, 
lche  bei  Schädellagen  meist  noch  keinen  Nachtheil  bringen,  wie  schlechte 
ähenthätigkeit,  ein  massig  enges  Becken,  wenig  nachgiebiger  Geburts- 
lal,  bringen  bei  Gesichtslagen  das  Kindesleben  schon  in  Gefahr  und 
clien  Kunsthülfe  häufiger  nöthig,  durch  welche  die  Prognose  auch  für 
Mutter  nicht  günstiger  wird.  Es  verlieren  nach  Allem  bei  Gesichtslage 
)pelt  so  viel  Kinder  und  Mütter  das  Leben,  wie  bei  gewöhnlicher 
lädellage,  und  von  denen,  welche  erhalten  bleiben,  tragen  noch  manche 
laden  davon. 

Die  Behandlung  einer  Gesichtsgeburt  muss  so  lange  wie  möglich 
e  rein  exspectative  sein.  Indem  ich  in  dieser  Beziehung  auf  den  die 
lung  einer  jeden  Geburt  betreffenden  Abschnitt  verweise,  bemerke  ich 
r  nur,  dass  man  zunächst  die  Fruchtblase,  so  lange  es  angeht,  zu  er- 
ten  suche,  deshalb  wenig  und  vorsichtig  untersuche,  zu  frühes  Mit- 
[  i ngen  untersage  und  die  Seitenlage  einnehmen  lasse,  und  zwar  auf  der 
te,  an  welcher  das  Kinn  steht,  weil  dadurch  die  Vorwärtsdrehung  des- 
ben  begünstigt  wird.  Nach  dem  Blasensprunge  ist  noch  grössere  Vor- 
)t  im  Untersuchen  nöthig,  damit  nicht  das  Gesicht  und  speciell  die 
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Augen  verletzt  und  nicht  vorzeitig  Luft  in  den  Mund  geführt  werde. 
Bleibt  die  Stirn  auffällig  lange  nach  vorn  oder  zur  Seite  gekekrt,  und 
tritt  das  Kinn  nicht  tiefer,  so  ist  in  den  unteren  Beckenpartien  ein  während 
der  Wehen  mit  zwei  Fingern  gegen  die  Stirn  nach  hinten  und  oben  aus- 
geübter Gegendruck  erlaubt;  gewaltsame  Versuche,  Stellung  resp.  Haltung 
des  Kopfes  zu  ändern,  sind  verboten,  sobald  letzterer  in  der  Beckenhöhle 
fixirt  ist.  —  Die  Dammunterstützung  muss  mit  besonderer  Geduld  und 
Vorsicht  geübt  und  vor  Allem  jeder  zu  starke  Druck  nach  vorn  vermieden 
werden,  um  den  Hals  nicht  zu  sehr  gegen  die  vordere  Beckenwand  zu 
quetschen  ;  es  empfiehlt  sich  hier,  in  der  Seitenlage  zu  unterstützen  resp. 
den  Kopf  austreten  zu  lassen.  Tas  oft  sehr  entstellte  Gesicht  des  Neuge- 
borenen zeige  man  nicht  sogleich  der  Mutter,  mache  sie  vielmehr  auf  das 
rasche  Verschwinden  der  Verunstaltung  in  1—2  Tagen  aufmerksam.  — 
Nothwendig  ist  es,  in  der  2.  Periode,  und  besonders  bei  verzögertem  Vor- 
rücken des  Kopfes  durch  die  untere  Beckenhälfte,  den  Foetalpuls  häutig 
zu  untersuchen,  um  den  richtigen  Moment  zum  Eingreifen  eventuell  nicht 
zu  verlieren;  doch  hüte  man  sich,  ohne  stricte  Indication,  vielleicht  nur 
wegen  der  Verzögerung  der  Geburt  allein ,  zu  opeiiren ;  es  rächt  sich 
das  gerade  hier  in  oft  recht  unerfreulicher  Weise. 

Wenn  vorhin  ein  wesentlich  zuwartendes  und  beobachtendes  Ver- 
halten als  der  leitende  Grundsatz  bei  Gesichtsgeburten  bezeichnet  wurde, 
so  ist  damit  doch  nicht  ausgeschlossen,  dass  man  zur  rechten  Zeit  den 
Versuch  mache,  die  so  ungünstige  Resultate  ergebende  Haltung  in  die 
günstigere  Schädellage  zn  verwandeln.  Freilich  nicht  bei  feststehendem  ! 
Gesichte;  auch  nicht  bei  noch  beweglichem  Kopfe  durch  Angriffe  auf 
Stirn  oder  Hinterhaupt  von  der  Scheide  aus,  indem  man  das  Gesicht  nach 
oben  zu  schieben  oder  das  Hinterhaupt  nach  unten  zu  ziehen,  oder  beides  i 
nach  einander  oder  gleichzeitig  durch  combinirte  Handgriffe  zu  bewerk- 
stelligen sucht.  Führen  diese  Versuche  hin  und  wieder  auch  einmal  zum 
Ziele,  so  sind  sie  doch  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  weil  sie  nicht 
bei  stehender  Blase,  nicht  bei  geringer  Weite  des  Halskanales  auszuführen 
sind,  die  Finger  dabei  eines  sicheren  Stützpunktes  entbehren,  die  Mani- 
pulationen viel  Kraft  erforderen,  auch,  als  innerhalb  des  Genitalkanales 
geübt,  für  die  Mutter  nicht  gleichgültig-  sein  können,  und  schliesslich  in 
Bezug  auf  den  Erfolg  doch  nur  höchst  unsicher  sind.  Das  einzige  zuläs- 
sige Verfahren  der  Rectification  der  Kopfhaltung  besteht  vielmehr  lediglich 
in  äusseren  Handgriffen,  wie  sie  von  Schatz  empfohlen  und  sehr  der 
Beachtung  werth  sind.  Um  den  Uebergang  aus  Gesichts-  in  Hinterhaupts-  , 
haltung  zu  ermöglichen ,  muss  der  Rumpf  der  Frucht  in  der  langen  ( 
Achse  des  Uterus  emporgeschoben  und  für  Augenblicke  die  Totallängs- 
achse jener  verlängert  werden.  Durch  Angriffe  auf  den  Kopf  wird  diesem 
Postulate  eher  Abbruch  gethan,  durch  dessen  Emporschieben  allein  eher 
die  lange  Eiachse  verkürzt,  durch  Mitpressen  und  Erregung  von  Wehen 
dieser  nachtheilige  Effect  noch  vergrössert.  Das  Alles  wird  vermieden,  ; 
das  gewünschte  Resultat  dagegen  erreicht,  wenn  man  Schulter  und  Brust  ji 
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[es  Kindes  durch  die  Bauchdecken  umfasst  und  beide  Anfangs  nach  oben 
ind  nach  der  Rückenseite  der  Frucht  und,  sobald  Brust  und  Schulter 
a  die  lange  Eiachse  gebracht  sind,  nur  nach  der  Rückenseite  hin  schiebt. 
)amit  aber  nicht  zugleich  der  ganze  Fruchtkörper  und  der  ganze  Uterus 
lach  derselben  Seite  hin  verschoben  werden,  niuss  mit  der  anderen  Hand 
[er  obere  Theil  des  Uterus  und  somit  der  Steiss  an  ihrer  früheren  Stelle 
festgehalten,  oder  noch  besser  nach  der  Brustseite  der  Frucht  geschoben 
werden ;  doch  darf  diese  letztere  Bewegung  durchaus  nicht  der  Wirkung 
er  ersten  Hand  entgegen  arbeiten  und  sie  aufheben.  Sollte  der  Kopf 
ei  dem  Drucke,  welchen  Brust  und  Schultern  nach  der  Rückenseite  hin 
rfahren,  ebenfalls  dorthin  ausweichen  wollen,  so  wird  eine  dritte  Hand 
ie  letzterer  entsprechende  seitliche  Beckenwand  nach  oben  zu  vervoll- 
tändigen  und  so  das  Abweichen  leicht  verhüten  können.  Diese  Methode 
ann  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  in  der  ganzen  Eröffnungs- 
eriode,  so  lange  die  Blase  noch  steht,  in  Anwendung  kommen,  nicht  aber 
och  später.  Sie  setzt  eine  grosse  Sicherheit  in  der  äussern  Untersuchung 
nd  manuelle  Geschicklichkeit,  Reizlosigkeit  der  Bauch-  und  Uterinwandungen 
oraus;  Chloroformanästhesie  erleichtert  ihre  Ausführung.     Misslingt  sie, 

0  hat  sie  sicher  nicht  geschadet.  Hat  sie  Erfolg,  so  ist  ein  Recidiv,  in 
er  Eröffnungspcriode  wenigstens,  nicht  zu  befürchten,  weil  dann  der 
Jterushals  den  Kopf  schon  genügend  fest  umschliesst  und  die  in  dieser 
ieit  schon  ziemlich  grosse  Verkürzung  des  Uteruskörpers  dem  Rückfall 
inderlich  ist;  eventuell  würde  Sprengen  der  Blase  die  Rückdrehung  des 
[opfes  erschweren. 

3)  Die  S  t  i  r  n  1  a  g  e  n. 
§  176.  Unter  Stirnlage  versteht  man  eine  Haltung  des  Kopfes, 
ei  welcher  die  zur  Gesichtsstellung  nothwendige  Extension  nicht  voll- 
tändig  ist,  so  dass  ungefähr  die  Mitte  der  Stirnnaht  in  der  Führungslinie 
teht,  die  Stirn  der  vorangehende  Theil  ist  (Fig.  55).  Eine  solche  Kopf- 
teilung kommt,  besonders  bei  sehr  beweglichem  Kopfe,  oberhalb  des 
Reckens  gewiss  häufig  vor,  im  Beckeneingange  und  in  der  ßeckenhöhle, 
lso  bei  mehr  oder  weniger  fixirtem  Kopfe  aber  recht  selten,  weil  die 
Lichtung  der  treibenden  Kraft  bei  der  Einstellung  resp.  Vorbewegung  des 
Kopfes  bald  nach  der  einen  Seite  der  Stirne  abweicht  und  die  Stirnstellung 

1  eine  Schädel-  oder  Gesichtslage  verwandelt.  Die  Ursachen  der  blei- 
enden Stirnlage  sind "  dann  ungefähr  dieselben  wie  die  der  Gesichtslage: 
eitliche  Deviation  des  Uterus  resp.  des  vorliegenden  Kopfes,  deshalb  auch 
»eckenenge  und  vorzüglich  die  nicht  intensiven  Grade  derselben,  extra - 
lediane  Kopfeinstellung  bei  exquisit  plattem  Becken  (zwei  Mal  von  mir 
eobachtet),  und  schliesslich  Widerstände,  welche  bei  gegebener  Stirnein- 
tellung  diese  fixiren ,  die  Umwandlung  in  Schädel-  oder  Gesichtslage 
indem.  Dass  grosse  Beweglichkeit  über  der  Stelle  des  Widerstandes, 
/elcher  zur  Stirnlage  führt,  zu  dieser  disponirt,  geht  aus  der  relativen 
läufigkeit  hervor,  mit  der  man  die  Stirnlage  bei  kleinen  Früchten  findet: 
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so  fand  ich  sie  unter  16  Fällen  bei  2  Frühgeborenen  von  je  28  und  30 
Wochen  und ,  einmal  gleichzeitig  bei  beiden  Zwillingskindern. 

Die  Diagnose  der  Stirnlage  ist  dadurch  gestellt,  dass  man  die  Spitze 
des  Vorderkopfes  als  tiefststehenden  Theil  erkennt,  die  grosse  Fontanelle 
mit  dem  vorderen  Theile  der  Scheitelbeine  an  einer  Seite  des  Beckens, 
Nasenwurzel  und  Orbitalränder,  bisweilen  noch  weitere  Partien  des  Gesichtes 
an  der  anderen  Seite,  die  Stirnnaht  in  querem  oder  einem  schrägen  Durch- 
messer fühlt.     Findet   unter  dem  Wehendrucke  die  Umwandlung  der 


Fig.  55. 


Einstellung  des  Kopfes  bei  Stirnlage. 


Stirnlage  nicht  statt,  so  kann  bei  wenig  umfangreichem  Kopfe  und  weiten 
Wegen  letzterer  ohne  Schaden  für  Mutter  wie  Kind  geboren  werden.  Es 
wendet  sich  dann  die  Stirn  nach  vorn  und  erscheint  in  der  Vulva,  die 
Augen  unter  dem  Schambogen,  während  die  Oberkiefergegend  hinter  der 
Schamfuge,  der  Schädel  auf  dem  Damme  und  in  der  Kreuzbeinhöhlung  liegt; 
zuerst  wird  dann  der  Schädel  über  letztere  hervorgewölbt,  zuletzt  treten 
Oberkiefer,  Mund  und  Kinn  hinter  der  Schamfuge  hervor;  nicht  immer 
verläuft  dabei  die  Stirnnath  gerade  im  sagittalen  Durchmesser,  der  Aus- 
tritt kann  auch  im  schrägen  erfolgen. 

Schwieriger  schon  wird  die  Geburt,  wenn  das  Kinn  nach  hinten  ge- 
richtet ist,  und  spontaner  Ausgang  ist  dann  kaum  möglich.  Bei  ungün- 
stigen Raumverhältnissen  aber,  seien  sie  es  durch  die  Geburtsvvege  oder 
den  Kopf,  kommt  auch  bei  günstiger  Stellung  eine  spontane  Beendigung 
der  Geburt  nur  unter  dem  intensivsten  Drucke  des  Kopfes  und  Gontusion 
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I  Genitalschlauches  vor.  In  der  Regel  werden  unter  diesen  Umständen 
|  Geburten  in  Stirnlage  künstlich  beendet,  und  müssen  es  werden. 

§  177.  Man  thut  deshalb  gut,  da  wo  man  früh  die  Stirnlage  er- 
{  int  und  zugleich  durch  die  Maasse  des  Beckens  und  das  Volum  des 
I  Dfes  die  Ueberzeugung  gewinnt,  dass  man  es  mit  einem  schwierigen 
|  mrtsverlaufe  zu  thun  haben  wird,  die  Stirnlage  durch  Wendung  des 
I  des  auf  den  Fuss  zu  beseitigen.  Eine  manuelle  Umwandlung  in 
I  lädellage  oder  Gesichtslage  ist  bei  hoch  und  beweglich  stehendem  Kopfe 
3  )lglos,  weil  nach  Entfernung  der  Hand  die  Ursachen,  welche  zur  Stirn- 
I  3  geführt  haben,  fortwirken.  Eher  kann  man  diese  Rectification  ver- 
I  hen,  wenn  die  Stirn  im  Beckeneingange  schon  etwas  flxirt  ist;  man 
I  d  dann  am  besten  dadurch  zum  gewünschten  Ziele  kommen,  dass  man 
I  der  ganzen  in  die  Scheide  resp.  den  äusseren  Muttermund  geführten 
I  ld  das  Hinterhaupt  oder  den  Unterkiefer  umfasst,  gegen  die  Mitte  des 
E  kens  herabzieht  und  während  der  nächsten  Wehen  hier  festhält.  Selten 
b  3ss  wird  der  Versuch  dauernd  gelingen,  mir  versagte  er  jedes  Mal. 
G  izlich  verwerflich  dagegen  ist  jede  solche  Umwandlung  bei  ganz  fest 
h  Becken  stehendem  Kopfe.  Hier  warte  man  den  Verlauf  ab  und  beobachte 
i]  ,  während  man  die  Kreissende  auf  die  dem  Rücken  der  Frucht  ent- 
s  sehende  Seite  legt,  sorgfältig;  bisweilen  gelingt  es  dann  noch,  wenn 
d  Kopf  bis  gegen  oder  in  den  Beckenausgang  herabgerückt  ist,  ihn  mit 
d  Zange  zu  entwickeln  und  das  Kind  zu  erhalten.  Bei  längerer  Verzögerung 
ii  mittleren  und  oberen  Beckenabschnitte,  bei  ungünstiger  Stellung  der 
S  in  mit  dem  Kinne  nach  hinten,  findet  aber  das  Warten  in  den  durch -das 
n  ihanische  Missvcrhältniss  der  Mutter  drohenden  Gefahren  bald  seine 
C  jnze ;  und  bei  der  geringen  Hoffnung,  in  solchen  Fällen  das  Kind  über- 
h  |pt  zu  erhalten,  thut  man  deshalb  gut,  relativ  früh  zu  seiner  Verklei- 
n  ung  und  Extraction  zu  schreiten. 

Die  Prognose  der  Stirnlage  ist  demnach  für  das  Kind  keine  günstige. 
F  i  die  Mutter  dagegen  ist  sie  bei  richtiger  Behandlung  nicht  so  schlecht, 
n  sie  gewöhnlich  dargestellt  wird.  Von  den  15  Gebärenden,  bei  denen 
ic  diese  Lage  bis  jetzt  antraf,  ging  nur  eine  zu  Grunde,  und  sie  hatte 
I!  i  sehr  schwere  Extraction  nach  Perforation  überstanden ;  von  den 
F  chten  starb  fast  die  Hälfte.  *) 

Die  Schädel-  resp.  Kopfform  bei  der  Stirnlage  gehört  zu  den  frappan- 


')  Bei  der  Seltenheit  der  bleibenden  Stirnlagen  theile  ich  über  diese  15  Geburten 
F'  endes  mit:  10  der  Mütter  waren  lp.  2  Up.,  je  1  IIIp.  IVp.  und  Xp. ;  G  von  den 
ü  halten  ein  enges  Becken,  einfach  platt  oder  allgemein  zu  eng  platt,  die  Ver- 
ei  rung  war  nie  sehr  hochgradig. 

Ein  Mal  stellten  sich  beide  Z wi  11  i  n  gskinder  in  1.  Stirnlage  ins  Becken,  bei  beiden 
w  leite  sich  diese  in  1.  resp.  4.  Schädellage  spontan  um,  und  beide  Kinder  wurden 
K  tan  und  lebend  geboren.  Zwei  Mal  war  die  Geburt  eine  frühzeitige  von  28 
re  30  Wochen,  letztere  in  einem  massig  engen  Becken;  beide  Kinder  wurden  lebend 
g<  ren,  das  durch's  enge  Becken  mit  der  Zange  entwickelt.  —  Somil  gehörten  von  den 
ll  .indem  1  zu  den  exquisit  kleinen. 
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Fig.  57. 


Fi§-  56-  testen  und  kann,  besonder 

nach  langem  Stande  de: 
Kopfes  im  Becken  und  be 
bedeutender  Geschwulst,  fas 
den  Eindruck  des  Monströsei 
machen  (Fig.  56).  Die  Ge 
schwulst  sitzt  auf  der  Stirn 
diese  prominirt  auffällig  star 
und  fällt  steil  gegen  da 
Gesicht  hin  ab ,  währen 
Scheitel  und  Hinterkopf  ab 
geplattet  sind,  das  Schade 
gewölbe  nach  hinten 
schräg  dachförmig  abfälll 
in  der  Gegend  der  grosse 
Fontanelle  bisweilen  soga 
ein  Delle  zeigt,  das  Occipu 
(N.  Swayne.)  zugespitzt   erscheint,  ohn 

wirklich  verlängert  zu  seir 
Es  ist  dar  Schädel  als 
in  der  Richtung  Gesicht  —  Hinterhaupt  (mento 
occipital)  zusammen  gedrückt,  verlängert  i 
suboccipito-frontaler  und  mento-frontaler  (Dreieck 
form,  die  Spitze  an  der  Stirn,  Fig.  57).  Dies 
Formation  erklärt  sich  daraus ,  dass  bei  de 
schwachen  Extensionshaltung  des  Kopfes  das  Hin 
terhaupt  zwischen  Becken  und  Nacken-Schultei 
gegcnd  comprimirt  wird  und  die  compcnsatorisch 
Sagittalverlängerung  des  Schädels  nur  in  eine 
Richtung,  nach  der  Stirn  zu,  stattlinden  kann. 


Kopfform  b.  Slirnlage. 


4)  Die  Beckenendlagen. 
§  178.  Die  Haltung  des  Kindes  h 
bei  den  Beckenendlagen  in  der  Regel  ebenso,  wi 
bei  den  Schädellagen;  nur  kommt  es  hier  häufiger  vor,  dass  sich  di 
Schenkel  vom  unteren  Rumpfende  weit  entfernen  und  vor  ihm  herab 
treten,  wodurch,  wie  schon  §  159  bemerkt,  die  Fuss-  und  Knielagen  ent 
stehen  ;  aus  dem  Wechsel  in  der  Haltung  der  Extremitäten  von  Seite 


Bei  den  restirenden  12  rechtzeitigen  Geburten  fand  sich  somit  5  Mal  ei 
enges  Becken ;  in  zwei  von  diesen  stark  ausgebildete  extramediane  Slirneinstellunj 
5  der  Kinder  wurden  spontan,  unter  ihnen  2  todt  geboren  (1  E.  B.  mit  leb.  K.);  2  dur 
die  Zange  lebend,  1  durch  Wendung  und  Extraction  (E.  B.)  todt,  4  durch  Per f oratio 
(3  E.  B.)  entwickelt  —  7  also  gingen  zu  Grunde.  Von  den  Müttern  starb  1  nach  di 
Perforation.  Incl.  der  frühgeborenen  und  der  Zwillingsfrüchte  wurden  von  den  beim  G 
burtsbeginne  lebenden  16  Kindern  also  8  spontan,  und  9  lebend  geboren.  Die  Zahl  der 
und  2.  Stirnlagen  war  gleich. 
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t  9S  lebenden  Kindes,  aus  dem  so  häufigen  Fehlen  eines  allseitigen  gleich- 
1  ssigen  Anschlusses  des  unteren  Uterinabschnittes  an  das  vorliegende 
i  ere  Fruchtende,  und  der  besonders  nach  dem  Wasserabflüsse  auf  die 
]  remitäten  wirkenden  Schwere,  erklären  sich  diese  abnormen  Haltungen 
1,  ht;  ebenso  dass  bisweilen  eine  Extremität  durch  ein  Hinderniss  zurück- 
f  iahen  wird,  während  die  andere  vor  dem  kindlichen  Becken  herabge- 
i  ickl  wird  oder  herabsinkt;  oder  dass  der  Unterschenkel  durch  Rück- 
1  tung  der  Zehen  oder  durch  Querstellung  zurückbleibt  und  so  das  Knie 
c  vorangehende  Theil  wird.  Trotzdem  ist  doch  die  Steisslage  die  häufigste 
1  'm  und  besonders  so  bei  ausgetragenen  Früchten  (ich  finde  in  meinen 
t  rnalen  unter  allen  Beckenendgeburten  57  proc.  Steisslagen,  die  Zahl 
(  Fusslagen  überwiegend  bei  Zwillings-  und  Frühgeburten,  so  dass  bei 
;  getragenen  Früchten  die  Steisslage  bedeutend  prävalirt);  und  nicht 
;  ;en  treten  die  bei  stehender  Blase  neben  dem  Stcissc  liegenden  Extre- 
i  äten  nach  dem  Wasserabgange  über  jenen  nach  oben  zurück,  oder 
1  rden  vielmehr  zur  Seite  und  nach  oben  geschoben.  Einen  wesentlichen 
]  ifluss  auf  den  Geburtsmechanismus  haben  übrigens  alle  diese  Variationen 
<  ■  Haltung  nicht. 

Die  Ursachen  der  Beckenendlagen  müssen  wesentlich  im  Fehlen 
i  ',  im  §§  IOC,  107  geschilderten  Momente  gesucht  werden,  welche  ge- 
hnlich die  Kopflage  und  deren  Fixation  bedingen.  Die  hauptsächlichste 
i  eine  im  Verhältniss  zum  Fruchtvolumen  grosse  Geräumigkeit,  der  Uterin- 
]  de  und  Schlaffheit  ihrer  Wandungen,  welche  dem  Foetus  eine  grosse 
i  ive  wie  passive  Beweglichkeit  gestatten;  die  Beckenendlagen  kommen 
•  halb  besonders  bei  Mehrgebärenden,  bei  reichlicher  Fruchtwassermenge, 
1  mehrfachen  Früchten,  bei  Frühgeborenen  und  auch  bei  todtem  Foetus 
1  :.  Letzteres  ist  besonders  auffällig;  und  wenn  auch  aus  der  in  früheren 
i  itwangerschaftsmonaten  geringen  Fixirung  der  Kindeslage,  resp.  aus  dem 
I  ngel  der  ein  so  wichtiges  Moment  bei  Herstellung  der  Kopflage  spielenden 
£  iven  Bewegungen  der  Frucht  erklärlich,  so  scheint  es  doch,  als  wäre 
(  causale  Zusammenhang  zwischen  Frühgeburt  und  Fruchttod  einer- 
i  1  Beckenendlage  andererseits  bisweilen  der  umgekehrte,  d.  h.  als  wäre 
1  dere  hin  und  wieder  die  Ursache  der  ersteren.  Welch'  grossen  Antheil 
;  den  Beckenendgeburten  übrigens  die  mehrfachen  und  vorzeitigen  Ge- 
1  den  haben,  geht  aus  den  von  He  gar  und  mir  zusammengestellten 
'  mrten  aus  einem  grösseren  Kreise  hervor  (s.  §  159).    Von  11,190  resp. 

074  =  32,264  Früchten  waren  910  mehrfache  und  659  frühgeborene; 
1  jenen  kamen  227  =  25  proc,  bei  letzteren  148  =  22,4  proc.  Becken- 
'  Hagen  vor ,  während  die  Gesammtzahl  der  Beckenendgeburten  nur 
I  -2,5  proc.  aller  Geburten  ausmachte.  x)    Mit  diesen  Daten  stimmen  auch 

)  Dass  hier  die  Frequenz  der  Beckenendlagen  im  Allgemeinen  grösser  erscheint, 
a;  im  §  159  angegeben  (1,59  proc),  kommt  daher,  dass  zu  letzterer  Berechnung  auch 
c  Schwoerer'schen  Zahlen  benutzt  wurden;  für  die  Bestimmung  und  Häufigkeit  der 
1  kenendlagen  bei  mehrfachen  und  frühgeborenen  Früchten  konnte  ich  dieselben  aus 
J  igel  an  Detail  nicht  benutzen. 
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die  Ergebnisse  aus  meiner  Klinik;  denn  hier  finde  ich  fast  27  resp.  23  proc, 
Beckenendlagen  bei  Zwillings-  resp.  vorzeitigen  Geburten. 

§  179.    Zur  Erkennung  der  Beckenendlage  kommt  man  in  dei 
§  1G0  angegebenen  Weise  durch  Aufsuchen  des  Kopfes;  fühlt  man  dieser 
im  Fundus  (gewöhnlich  seitlich)  und  vermisst  ihn  im  unteren  Uterusab- 
schnitte, so  ist  die  Diagnose  sicher.    Characteristisch  ist  auch  da,  wo  mar 
den  Kopf  als  solchen  nicht  bestimmt  erkennt  und  der  Cervix  noch  ge- 
schlossen ist,  der  Hochständ  des  unteren  Uterinabschnittes,  seine  mangelnde 
oder  geringe  Dehnung  und  Ausfüllung,  die  Wahrnehmung  des  Foetalpulses 
in  und  über  Nabelhöhe.    Fühlt  man  aber  den  Steiss  durch  das  Scheiden- 
gewölbe, so  kennzeichnet  er  sich  als  grosser,  mehr  weicher,  unregelmässig 
conturirter  Körper,  an  dessen  einen  Seite  das  spitze  Steissbein  und  höhei 
hinauf  das  unebene  Kreuzbein,  auch  wohl  ein  Hüftbein  sich  von  der 
glatten  breiten  Flächen  des  Schädels  unterscheiden,  und  neben  welchen- 
man  kleine  bewegliche,  dem  Finger  leicht  entschlüpfende  Theile  wahr- 
nimmt.   Ist  der  Muttermund  durchgängig,  so  ist  selbst  bei  stehender  Blas« 
die  Diagnose  nicht  schwierig,  da  man  den  vorliegenden  Theil  allseitige] 
berühren  und  seine  Conturen  verfolgen  kann;  man  ist  dann  meist  irr 
Stande,  auch  die  unteren  Extremitäten  von  den  oberen  zu  differenziren 
characteristisch  für  die  ersteren  sind  stossende,   nach  unten  gerichtete 
Bewegungen,  welche  man  hin  und  wieder  wahrnimmt  und  die  den  ar 
geborenen  Kindern  zu  sehenden  höchst  ähnlich  sind.    Nach  dem  Wasser- 
abgange  ist  die  Diagnose  immer  leicht,  wenn  die  untere  Extremität  herab' 
getreten  und  am  Steisse  die  Geburtsgeschwulst  fehlt;  ist  diese  aber  vor- 
handen und  sind  die  Extremitäten  nicht  zu  erkennen,  so  kann  eine  Ver- 
wechslung des  Steisses  mit  dem  Gesichte  und  selbst  der  Schulter  statt 
finden.    Dieser  Gefahr  wird  man  immer  entgehen,  wenn  man  sich  die 
einen  jeden  Körpertheil  auszeichnenden    Merkmale  vergegenwärtigt:  füi 
das  Gesicht  die  Mundöffnung  mit  den  Kieferrändern  und  der  Zunge,  füi 
den  Steiss  den  After  mit  dem  Steissbeine,  die  Hinterbacke ,  den  Hüft- 
beinrand, die  an  den  Leib  gepressten  Schenkel  mit  der  Spalte  zwischer 
ihnen,  die  Geschlechtstheile.  —  Den  Fuss  unterscheidet  man  von  dei 
Hand  durch  seine  grössere  Länge  und  geringere  Breite,  seinen  äusserer 
convexen  und  inneren  coneaven  Rand,  seine  mehr  oder  weniger  recht- 
winklige Stellung  zum  Unterschenkel,  die  an  diesem  befindlichen  Knöchel 
besonders  auch  durch  die  kürzeren  wenig  beweglichen  Zehen,  von  denerl 
der  Hallux  der  längste  ist,  ihre  gestreckte  Haltung  gegenüber  den  langer! 
beweglichen  meist  flectirten  Fingern  und  dem  für  die  Hand  so  characte-1 
ristischen,  so  grosse  Bewegungen  gestattenden  Daumen.    Leicht  ist  diel 
Verwechslung  der  Ferse  mit  dem  Ellenbogen;  doch  findet  man  die  Malleoleii 
von  der  Ferse  weiter  entfernt,  als  die  Condylen  vom  Oberarme.    Das  Knie! 
erkennt  man  und  unterscheidet  es  vom  Ellenbogen  an  seinem  grosser! 
Umfange,   der  Patella,  an  der  nach  dem  Gelenke  zu  scharf  abgesetzter! 
Spina  tibiae  (an  welche  sich  das  Lig.  patell.  propr.  anheftet)  und  der  FosseI 
intercondyloidea    fem. ,   während   am  Ellenbogen  zwischen   den  beideiji  I 
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eitlichen  Erhabenheiten  das  Olecranon  liegt.  Die  Patelia  hat  diagnostischen 
Verth  aber  nur  für  den  gestreckten  Schenkel,  denn  am  flectirten  ist  sie 
inbeweglich  und  ihr  Contur  kaum  zu  umschreiben,  weil  sie  bei  der  Flexion 
ast  vollständig  in  der  Tiefe  des  Gelenkes  verschwindet. 

§  180.  Wie  früher  angegeben,  unterscheidet  man  bei  den  Becken- 
ndlagen  wie  bei  den  Kopflagen  zwei  Stellungen,  je  nachdem  der  Rücken 
lach  links  oder  nach  rechts  gekehrt  ist  (1.  und  2.  Beckenendlage);  aus 
twa  vorwiegender  Richtung  desselben  nach  vorn  oder  hinten  kann  man 
Interabtheilungen  machen;  die  Richtung  nach  vorn  ist  die  gewöhnliche. 

Die  Geburt  verläuft  nun  nach  denselben  Regeln,  wie  sie  in  der 
llgemeinen  Mechanik  auseinander  gesetzt  wurden.  Nach  dem  Wasser- 
bgange  erfolgt  zunächst  eine  stärkere  Zusammenpressung  des  Kindes- 
örpers,  als  sie  vor  demselben  bestand ,  die  Beugung  des  Kopfes  wird 
tärker,  das  Kinn  fester  gegen  die  Brust  gedrängt,  die  Schenkel  an 
en  Bauch  gedrückt.  Das  kindliche  Becken  tritt  mit  seinem  Querdurch- 
lesser  in  [einen  schrägen  des  Beckens,  nur  selten  in  den  queren  oder 
ar  geraden ,  jedenfalls  aber  steht  nach  der  Passage  des  Einganges 
er  bisiliacalc  Durchmesser  in  einem  schrägen,  das  Kreuzbein  nach  der 
orderen  Beckenseitc  gekehrt ;  und  ausser  in  den  Fällen,  in  denen  auch 
ei  Schädellagen  sogenannte  Obliquität  (N  ae  gel  e'sche)  vorkommt,  stehen 
eide  Hüften  in  derselben  Ebene  (parallel) ;  wenn  die  vordere  oft  tiefer 
ls  die  hintere  zu  stehen  scheint,  so  rührt  dies  von  der  geringeren  Höhe 
er  vorderen  Hälfte  des  mütterlichen  Beckens  her.  In  dieser  schrägen 
tellung  rückt  der  Steiss  mit  tief  stehendem  Sacrum  bis  gegen  den 
eckenausgang  vor.  Hier  erfolgt  dann  unter  dem  Widerstande,  welcher 
uch  bei  Kopflagen  die  Rotation  um  die  lange  Eiachse  bewirkt,  eine  solche 
?s  Steisses,  so  dass  der  bisiliacale  Durchmesser  sich  der  sagittalen  Median- 
:>ene  immer  mehr  nähert  und  zuletzt  im  geraden  Durchmesser  des  Aus- 
mges,  die  eine  Hüfte  hinter  und  unter  der  Schamfuge,  die  andere  am 
deren  Ende  der  hinteren  Beckenwand  und  auf  dem  Damme,  steht,  das 
acrum  gegen  den  Sitzhöcker  gekehrt  ist.  Die  untere  Partie  des  Rumpfes 
t,  da  die  Schultern  dabei  ihre  Schrägstellung  beibehalten,  also  etwas 
irquirt.  Die  nach  vorn  gekehrte  Hinterbacke  erscheint  nun  in  der  Vulva, 
r  grosser  Trochanter  ist  gegen  den  unteren  Schamfugenrand  gedrückt, 
nd  die  hintere  Hüfte  wird  von  dem  in  der  Richtung  der  Eingangsachse 
irkenden  Expulsivdrucke  gegen  den  Damm  gedrängt  und  dehnt  diesen 
is;  sein  Widerstand  aber  treibt  dieselbe  nach  vorn  und  zwingt  sie,  in 
nem  Bogen,  dessen  Mittelpunkt  die  vorn  angepresste  Hüfte  bildet,  gegen 
nd  in  die  Schamspalte  zu  rotiren;  kaum  ist  dann  die  hintere  Vulvar- 
mimissur  über  die  hintere  Hüfte  zurück  geglitten,  so  tritt  auch  die  vordere 
der  dem  Schambogen  zu  Tage,  und  der  Steiss  ist  geboren.  Alsbald  er- 
lgt  dann  eine  der  erwähnten  Torsion  des  Rumpfes  entsprechende  rück- 
ufige  Rotation  um  die  lange  Eiachse,  d.  h.  der  quere  Durchmesser  rückt 
ieder  in  den  schrägen  des  Beckenkanales  zurück,  das  Kreuzbein  resp. 
ir  Rücken  wendet  sich  wieder  von  der  Seite  mehr  nach  vorn. 
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Da  ,  nach  dem  Gesagten  der  Steiss  parallel  zur  Ebene  der  Vulva  aus- 
tritt, also  in  einem  Bogen  sich  vor  der  Schamfuge  emporhebt,  muss  der 
Kindeskörper  eine  nach  der,  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrten  Seite 
stark  concave  Biegung  erfabren,  da  ja  die  in  und  über  dem  Beckenein- 
gange befindlichen  Rumpfpartien  noch  in  der  Achse  des  letzteren  vorrücken 
(Fig.  58).  Diese  Beugung  verschwindet,  wenn  die  untere  Rumpfhälfte 
ganz  geboren  ist.  Sie  ist  um  so  stärker,  je  grösser  die  Resistenz  des 
Beckenbodens.  Auch  die  Rotation  um  die  lange  Eiachse  ist  wesentlich 
durch  diese  Resistenz  und  den  Umfang  des  unteren  Rumpfendes  bedingt' 

Fig.  58. 


Laterale  Beugung  d.  Rumpfes  b.  Geburt  in  Steisslage  (n.  H  o  d  g  e). 

bei  geringem  Umfange  des  letzteren,  schmalem  und  widerstandslosem  Damme 
kann  der  Austritt  des  Steisses  auch  im  schrägen  und  selbst  im  queren 
Beckendurchmesser  erfolgen. 

Bei  der  weiteren  Geburt  des  Rumpfes  werden  die  heraufgeschlagener 
Schenkel  des  Kindes  frei;  und  da  die  Gontractionen  des  Uterus  die  irr 
Ellbogen  gebeugten  Arme  an  den  Thorax  drücken,  so  kommen  die 
Ellbogen  zuerst  und  dann  die  Arme  mit  dem  Thorax  zum  Vorschein 
Die  Schultern  passiren  das  Becken  im  schrägen  Durchmesser  und  treter 
im  geraden  aus ;  ganz  wie  der  Steiss  immer  senkrecht  zu  den  auf  einandei 
folgenden  Beckenebenen,  so  dass,  während  die  vordere  am  Schambogen  an- 
gedrückt ist,  die  hintere  über  den  Damm  gleitet,  und  jene  erst  ganz  fre 
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'ird,  wenn  der  Damm  über  die  letzlere  zurück  geglitten.  Dies  immer  aber 
ur,  wie  der  Steiss,  bei  entsprechendem  Widerstande  von  Seiten  des 
eckenausganges  und  -bodens.  Und  wie  bei  der  Passage  des  Steisses 
er  Rumpf  etwas  torquirt  war,  so  jetzt  der  Nacken,  da  der  Kopf  seine 
:hräge  Stellung  behalten  hat;  die  Torsion  verschwindet  mit  der  nach 
irer  Geburt  erfolgenden  Rückbewegung  der  Schulter  in  schräge  Richtung. 

Indem  der  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorn  gerichtete  Kopf  im 
ihrägen  Durchmesser  in  und  durch  das  Recken  tritt,  erleidet  er  durch  die 
xpulsivkräfte,  welche  jetzt  allein  von  der  Rauchpresse  resultiren,  eine 
och  stärkere  Reugung  als  er  schon  hatte,  so  dass  das  Kinn  gerade  nach 
nten,  die  Hinterhauptspitze  gegen  den  Fundus  uteri  gerichtet  ist,  der 
lento-occipitale  Durchmesser  fast  in  der  Reckenachse  liegt.  Wie  beim 
Drangehenden  Kopfe  über  oder  im  Beckenausgange  das  Occiput  nach 
orn  getrieben  wird,  so  auch  beim  nachfolgenden;  es  kommt  durch  diese 
rehung  um  die  lange  Eiachse  das  Hinterhaupt  also  hinter  die  Schamfuge, 
ie  Stirn  in  die  Kreuzbeinhühle ;  im  Ausgange  liegt  dann  die  Rasis  des 
•steren  unter  dem  Schambogen,  die  grosse  Fontanelle  am  Steissbein,  das 
inn  ruht  auf  dem  Damme,  der  suboccipito-parietale  Durchmesser  steht 
n  geraden,  der  biparietale  im  queren  Durchmesser  des  Ausganges.  Unter 
em  Bauchpressendrucke  wird  die  Stirn  tiefer  und  unter  dem  Widerstande 
es  Beckenbodens  nach  vorn  und  noch  mehr  gegen  die  Brust  getrieben; 
i  kommt  das  Kinn  am  vorderen  Umfange  des  Dammes  zum  Vorschein 
nd  rotirt  der  Kopf  um  die  unter  dem  Schambogen  ruhende  Hinterhaupts- 
isis zu  Tage. 

Ist,  was  zuweilen  sich  ereignet,  der  Kopf  mit  seinem  geraden  in  den 
aeren  des  Beckens  eingetreten,  so  erfährt  er  in  letzterem  die  entsprechende 
rehung  in  den  schrägen  resp.  geraden  Durchmesser. 

Der  Befund  bei  der  ersten  Steisslage  ist  demgemäss  folgender: 
an  findet  im  Eingange  das  Kreuzbein  resp.  Steissbein  nach  links  gekehrt, 
itweder  gerade  seitlich  oder  mehr  in  der  Nähe  der  linken  Iliosacraljunctur 
ler  —  und  das  ist  das  häutigste  -  über  der  linken  Gelenkpfanne ; 
lenfalls  wird  es  beim  Vorrücken  des  Steisses  nach  vorn  links  getrieben, 
ie  linke  Hüfte  ist  dann  nach  vorn  rechts  gerichtet  und  am  deutlichsten 
i  fühlen,  der  bisiliacale  Durchmesser  steht  im  2.  schrägen  des  Beckens, 
iim  Austritt  wendet  sich  die  linke  Hüfte  von  rechts  her  unter  den  Scham- 
igen und  wird  zuerst  sichtbar,  das  Kreuzbein  ist  gegen  den  linken  Sitz- 
icker gewendet  und  die  rechte  Hüfte  rotirt  über  den  Damm  nach  vorn 
»en,  nach  ihr  kommt  auch  die  linke  zum  Vorschein.  Mit  dem  nun  fol- 
■nden  Durchtritte  des  Rumpfes  wendet  sich  die  Hüftenbreite  wieder  in 
'ii  linken  schrägen  Durchmesser  und  der  Rücken  sieht  nach  dem  vorderen 
nfange  des  linken  mütterlichen  Schenkels.  Die  Schultern  passiren  das 
'cken  wie  der  Steiss,  die  linke  wendet  sich  gegen  die  Schamfuge  und 
ter  dieselbe,  die  rechte  geht  über  den  Damm,  der  Rücken  ganz  zur 
ite.  Nach  ihrem  Austritt  dreht  sich  letzterer  wieder  nach  der  Vorder- 
che  des  linken  Schenkels,  der  Kopf  rückt  im  ersten  schrägen  Durchmesser 

Spiegelberg,  Geburtahülfe.  11 


178 


Die  Geburt. 


d)  Fusslagen  änderen,  wie  schon  gesagt,  den  Mechanismus  nicht 
nur  erfolgt  die  Rotation  um  die  lange  Achse  nicht  selten  erst  nach  dem 
Austritt  des  Steisses,  weil  dieser,  bei  herabgestreckten  Extremitäten  weniger 
umfangreich,  am  Beckenausgange  und  -boden  nicht  immer  den  zu  jener 
nothwendigen  Widerstand  findet.  Ueberdrehungen  kommen  hier  besonders 
bei  unvollkommener  Fusslage  vor,  wenn  die  vorgefallene  Extremität  die 
hintere  ist;  denn  diese  dreht  sich  meist  nach  vorn,  weil  die  dem  herauf- 
geschlagenen Fusse  angehörende  Hinterbacke  sich  leicht  oberhalb  der 
vorderen  Beckenwand  anstemmt. 

§  183.  Die  Prognose  der  Beckenendlagen  ist  für  die  Mutter,  wenn 
nicht  Complicationen  eintreten,  welche  ein  operatives  Eingreifen  erfordern, 
nicht  ungünstiger  als  die  der  Schädellagen;  nur  Erstgebärende  sind  wegen 
der  grösseren  Resistenz  ihres  Beckenbodens  und  der  ungenügenden  Dehnung 
desselben  durch  den  nachgiebigen  vorangehenden  Rumpf,  der  deshalb  so 
häufigen  manuellen  Nachhülfe  und  daraus  entstehender  Quetschung  des 
unteren  Genitalschlauches,  etwas  mehr  gefährdet.  Für  das  Kind  aber 
stehen  die  Beckenendlagen  den  Schädellagen  bedeutend  nach.  Es  hängt 
diese  Gefahr  vom  Drucke  ab,  welchen  nach  geborenem  Sfeisse  die  Nabel- 
schnur zwischen  Kindeskörper  und  Genitalkanal  erleidet,  und  von  der  Ver- 
kleinerung der  Uterinhöhle  hinter  dem  vorrückenden  Kinde,  welche  zu 
einer  Lösung  der  Placenta  und  somit  zur  Störung  und  Unterbrechung  des 
foetalen  Gaswechsels,  also  zur  Asphyxie  führen  muss.  Freilich  ereignet  sich 
derselbe  Vorgang  auch  bei  Kopfgeburten;  hier  aber  folgt  dem  Kopfe  der 
Rumpf  rasch  nach  und  das  eingetretene  Athmungsbedürfniss  kann  somit 
rasch  befriedigt  werden.  Anders  bei  letztkommendem  Kopfe,  wo  eben 
dann,  wenn  Athmungsnoth  für  das  Kind  eintritt,  häufig  erst  die  Schwierigkeit 
der  Geburt  beginnt  und  wo  gerade  die  letzten  Momente  so  leicht  eine 
Verzögerung  erleiden.  Deshalb  ist  es  so  wichtig,  dass  der  Steiss  so  langsam 
wie  möglich  geboren  wird,  damit  der  Geburtskanal  hinreichend  gedehnl 
und  vorbereitet  wird,  um  den  nachfolgenden  Rumpf  und  vor  Allem  der 
Kopf  rasch  passiren  lassen  zu  können.  —  Ausser  der  durch  Verzögerung 
in  der  Entwicklung  der  oberen  Körperhälfte  gegebenen  Gefahr  drohen  abei 
weitere  aus  vorzeitigem  Blasensprunge,  Nabelschnurvorfall  und -Umschlingung 
Complicationen,  deren  Eintritt  man  aus  naheliegenden  Gründen  nicht  immei 
verhüten  kann. 

Im  Ganzen  bestimmen  deshalb  Nachgiebigkeit  und  Räumlichkeit  de 
Geburtswege,  Umfang  des  Kindes,  Haltung  desselben  und  Stärke  der  Ex 
pulsivkräfte  die  Prognose ;  sind  diese  Verhältnisse  irgend  wie  ungünstig,  9 
muss  eingeschritten  werden,  und  die  Gefahren  der  Extraction  summirei 
sich  nicht  selten  noch  zu  denen  der  Lage  selbst. 

Von  den  einzelnen  Stellungen  ist  die  mit  nach  hinten  gekehrter 
Rücken  weniger  günstig,  weil  hier  Störungen  im  Mechanismus  und  besonder 
abnorme  Haltung  der  Oberextremitäten  leichter  eintreten  und  dann,  wi 
wenn  der  Kopf  mit  nach  vorn  gewandtem  Gesichte  ins  Becken  tritt,  häufi 
ein  Eingreifen  nöthig  wird.    Auch  die  Fusslagen  geben  im  Allgemeine 
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ine  ungünstigere  Prognose  für  das  Kind,  weil  bei  ihnen  vorzeitiger  Blasen- 
prung  und  Nabelschnurvorfall  leicht  stattfinden,  und  weil  der  bei  herab- 
estreckten  Schenkeln  weniger  umfangreiche  Steiss  die  Geburtswege, 
iesonders  den  Mntterhals  vor  völliger  Dilatation  passiren  kann,  und  darauf 
iber  des  letzteren,  zum  Durchtritt  der  Schultern  und  des  Kopfes  nöthige 
/eitere  Dehnung  oft  so  viel  Zeit  verstreicht,  dass  das  Kind  tödtlicher 
Lsphyxie  verfällt.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  die  unvollkommene  Fuss- 
ige günstiger,  als  die  vollkommene,  da  der  durch  den  -heraufgeschlagenen 
chenkel  umfangreicher  gewordene  Steiss  langsamer  vorrückt,  als  wenn 
eide  Füsse  vorliegen;  zugleich  hat  man  an  dem  vorgefallenen  Fusse  immer 
ine  Handhabe  zu  der  etwa  nöthig  werdenden  Extraction. 

§  184.    Aus  vorstehender  Darstellung  ergiebt  sich,  dass  die  Geburten 
1  Beckenendlage  eine  aufmerksamere  Behandlung  erfordern,  als  die  in 
chädellage.    Bei  der  grossen  Gefahr  derselben  für  die  Kinder  (über  20  proc. 
'odtgeburten)  empfiehlt  es  sich  zunächst,  da  wo  man  frühzeitig  genug,  also 
in  Ende  der  Schwangerschaft  und  im  Geburtsbeginne,  zur  iland  ist,  den 
ersuch  zu  machen,  durch  äussere  Handgriffe  (wie  sie  im  Kapitel  über 
ie  äussere  Wendung  geschildert  werden)  die  Steisslage  in  Kopflage  zu 
erwancleln  und  zu  fixiren.    Es  wird  dies  gewiss  oft  gelingen,  bei  der 
abilität  der  Beckenendlagen  jedoch  durchaus  nicht  immer.     Bei  unver- 
nderlicher  Steisslage  aber  ist  das  Verhalten  des  Geburtshelfers  durch  die 
'hatsache  bestimmt,  dass  diese  Geburten  in  der  Regel  um  so  günstiger 
erlaufen,  je  weniger  man  interferirt.    Die  erste  Sorge  muss  sein,  die 
itegrität  des  Eies  so  lange  wie  möglich  zu  erhalten,  da  ja  eine  Verzögerung 
;r  Eröffnungsperiode  bei  stehender  Blase,  unschädlich  wie   sie  ist,  den 
sehen  und  ungestörten  Gang  der  Austreibungszeit  wesentlich  befördert, 
ie  Kreissende  muss  desshalb  schon  vom  Geburtsbeginne  an  liegen  und 
vav  am  besten  auf  der  Seite,  nach  welcher  der  Foetusrücken  gekehrt  ist, 
eil  dies  die  normale  Dotation  um  die  lange  Achse  begünstigt  und  in  der 
iitenlage  Mitpressen  nicht  so  effectiv  ist,  als  in  Rückenlage;  denn  Ver- 
beiten  der  Wehen  ist  jetzt   verboten.     Man  unterlasse  jede  unnütze 
itersuchung  und  erlaube  auch  in  Rücksicht  auf  die  Fruchtblase  nicht, 
uhl  oder  Urin  in  hockender  Stellung  und  unter  grossem  Drange  zu  entleeren, 
ich  nach  dem  Blasensprunge,  nach  welchem  sofort  eine  Untersuchung 
izustellen,  um  sich  genau  über  Stellung  und  Haltung  des  Kindes  und 
sonders  der  Extremitäten  wie  der  Nabelschnur  zu  orientiren,  muss  das 
'rhalten  bis  zum  Durchtritte  der  Hüften  durch  die  Vulva  ein  wesentlich 
gatives  sein.    Aber  man  lasse  jetzt  kräftig  während  der  Wehen  mit- 
essen, vermeide  dagegen  strengstens  jedes  Ziehen  oder  Drehen  am  vor- 
;  genden  Theile.    Vor  diesen  Manipulationen  kann  nicht  genug  gewarnt 
'rden,  sie  sind  im  ganzen  Verlaufe  der  Geburt  verpönt ;  denn  nichts  ist 
eigneter  als  sie,  die  normale  Rotation  des  Körpers  zu  stören,  ein  Ent- 
nen  der  Arme  vom  Thorax  und  Heraufschlagen  derselben  neben  den 
pf,  sowie  vorzeitiges  Tiefertreten  des  Hinterhauptes  herbeizuführen,  also 
!  so  nothwendige  Flexion  des  letzteren  zu  verhindern.    So  gross  bei 
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langsamem  Fortschritte  der  Geburt  bisweilen  auch  die  Versuchung  zur 
Nachhülfe  sein  mag,  sie  ist  ausser  bei  besonderer  Indication  strengstens 
verboten.  Ebenso  verwerflich  ist  es  auch,  bei  Steisslagen  vorzeitig  die 
Schenkel  herabzustrecken,  weil  man  dadurch  den  Vortheil  der  Steisslage 
ja  eben  vernichtet;  nur  bei  sehr  breitem  und  resistentem  Beckenboden  mit 
enger  Vulvaröffnung  einer  Erstgebärenden  möchte  es  sich,  besonders  wenn 
der  Steiss  als  ein  voluminöser  erscheint,  hin  und  wieder  empfehlen,  zeitig, 
also  bei  noch  hochstehendem  Steisse  (bei  tiefstehendem  geht  es  wegen 
Raumbeschränkung'  nicht),  den  vorderen  Schenkel  herunter  zu  strecken  und 
eine  unvollkommene  Fusslage  herzustellen;  man  hat  dann  nötigenfalls 
eine  leichte  Handhabe,  den  Steiss  durch  die  Vulva  zu  entwickeln,  was  an 
ihm  selbst  unter  genannten  Verhältnissen  sehr  schwierig  werden  kann. 

Um  die  Zeit,  in  der  die  Hüften  austreten,  lagere  man  die  Kreissende 
so,  dass  man  jeden  Moment  eingreifen  kann,  wenn  dies  nöthig  werden 
sollte  ;  man  erhöhe  also  ihr  Becken  durch  untergelegte  Kissen,  falls  man 
nicht  vorzieht,  sie  in  der  Seitenlage  zu  entbinden.  Während  dieser  ganzen 
Zeit  controllire  man  den  Foetalpuls  durch  Auscultation  sehr  genau,  weil 
der  foetale  Gaswechsel  vielleicht  durch  Druck  der  Nabelschnur  zwischen 
den  Schenkeln  oder  zwischen  Thorax  und  einem  Schenkel  gestört  sein 
könnte,  und  eine  solche  Störung  zur  Beschleunigung  der  Geburt  zwingt. 
Die  Unterstützung  des  Dammes  beim  Hüftenaustritt  ist  immer  not- 
wendig, nicht  allein  um  jenen  zu  schützen,  sondern  auch  weil  ein  auf  den 
hinteren  Theil  des  Dammes  in  der  Richtung  nach  vorn  ausgeübter  Druck 
durch  Begünstigung  der  lateralen  Beugung  des  unteren  Rumpfendes  den 
Austritt  wesentlich  fördert.  Nach  letzterem  verhüte  man  in  Rücksicht  au: 
Erhaltung  des  Dammes  ein  zu  plötzliches  Hervorgleiten  der  Unterextremitäten, 
störe  aber  nicht  etwa  durch  zu  starken  Druck  die  Rotation  des  Rückens. 
Die  geborenen  Theile  hülle  man  in  ein  nicht  zu  kaltes  Tuch  und  hebe 
den  Rumpf  etwas  vor  der  Mutter  in  die  Höhe,  da  dies  ja  die  naturgemässe 
Haltung  desselben  ist,  vermeide  aber  jeden  stärkeren  Druck  auf  die  breite 
Lebergegend.  Man  fühle  nun  nach  der  Nabelschnur ;  ist  sie  stark  gespannt, 
so  lockere  man  sie  durch  gelindes  Anziehen  des  placentaren  Endes;  verläuft 
sie  vom  Nabel  zwischen  den  Schenkeln  durch  über  den  Rücken  zur 
Placenta  („reitet  das  Kind  auf  der  Schnur"),  so  ziehe  man  den  über  den 
Rücken  laufenden  Theil  nach  unten  an,  beuge  einen  Schenkel  im  Knie 
und  führe  die  Schnur  über  denselben  hinweg;  eine  Durchschneidung  nach 
vorheriger  Unterbindung  wegen  etwa  zu  starker  Spannung  ist  kaum  je  nöthig. 
Der  Puls  der  Schnur  giebt  von  jetzt  an  über  den  Zustand  des  Kindes 
sofort  Aufschluss  und  er  muss  fleissig  beobachtet  werden ;  zeigt  er  bedeutende 
Störungen  im  placentaren  Gasaustausche  an,  so  muss  die  Extraction  sofort 
vorgenommen  werden. 

Während  des  nun  folgenden  Austrittes  des  Rumpfes  und  besonders 
des  Kopfes  muss  die  Kreissende  in  den  Wehen  energisch  mitdrängen  und 
muss  man  zugleich  —  während  die  eine  Hand  den  Körper  des  Kindes 
unterstützt  —  mit  der  andern  einen  an  Stärke  allmälig  wachsenden  Druck 
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lach  unten  auf  den  Fundus  uteri  ausüben;  dadurch  wird  nicht  blos  das 
Vorrücken  des  Kindes  begünstigt,  sondern  auch  die  zum  normalen  Sehulter- 
ißd  Kopfaustritte  nöthige  Flexion  verstärkt  und  gesichert.  Beim  Passiren 
ter  Schultern  muss  in  derselben  Weise,  wie  bei  dem  des  Steisses,  der 
lumpf  durch  Erheben  stark  lateral  flectirt  werden,  und  auf  die  hintere 
Schulter  vom  Damme  her  ein  Druck  nach  vorn  einwirken.  Sind  die 
Schultern  zu  Tage  getreten,  so  muss  der  Kopf  rasch  folgen.  Man  begünstigt 
ies  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Fundus  von  Seiten  eines  Hülfeleistenden, 
nd  sobald  das  Gesicht  vor  dem  Steissbein  steht,  durch  starkes  Erheben 
es  Rumpfes  vor  der  Symphyse,  wodurch  das  Hinterhaupt  hinter  den 
chambeinen  in  die  Höhe  steigt  und  das  Kinn  sich  der  Mitte  des  Becken- 
usganges  nähert ;  während  zwei  vor  dem  Steissbeine  auf  den  Damm  ge- 
igte Finger  nicht  blos  diesen  schützen,  sondern  gleichzeitig  die  Stirn  nach 
orn  und  somit  das  Kinn  in  die  Vulva  drängen.  Ein  vom  Mastdarm  aus 
lit  ein  oder  zwei  Fingern  auf  Stirn  resp.  Scheitel  nach  vorn  geübter  Druck 
;t  oft  ein  vorzügliches  Mittel,  in  getreuer  Nachahmung  des  normalen 
lechanismus  die  Entwicklung  des  Kopfes  aus  der  Vulva  schnell  zu  be- 
werkstelligen und  gleichzeitig  den  Damm  zu  schonen. 

Bei  Fuss-  und  Knielagen  muss  die  Rücksicht  auf  möglichst  lange 
rhaltung  der  Fruchtblase  in  noch  höherem  Grade  obwalten,  als  bei  reiner 
teisslage;  je  länger  hier  die  Eröffnungsperiode  dauert,  je  langsamer  Ex- 
emitäten  und  Steiss  durch's  Becken  rücken,  desto  besser;  nie  soll  man 
;ne  ohne  zwingenden  Grund  herunter  strecken.  Hin  und  wieder  aber 
um  ungünstige  und  besonders  quere  Stellung  des  Unterschenkels  im 
eburtskanale  eine  .manuelle  Rectification  erfordern. 
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3.  Die  Diätetik  der  Geburt. 

§  185.  Tausende  von  Weibern  gebären  ohne  jeglichen  sachkundigen 
Beistand  glücklich,  und  von  der  Hülfe,  welche  so  viele  unserer  Hebammen 
zu  leisten  im  Stande  sind,  ist  es  fraglich,  ob  sie  diesen  Namen  immer 
verdient.  Wenn  es  deshalb  erscheinen  könnte,  als  wäre  bei  einem  so 
physiologischen  Vorgange,  wie  es  eine  regelmässig  ablaufende  Geburt  ist, 
Hülfe  überflüssig,  so  darf  man  auf  der  anderen  Seite  nicht  vergessen,  dass 
in  jedem  Momente  der  bis  dahin  ganz  normal  vor  sich  gehende  Process 
pathologisch  werden ,  dass  unbeachtet  bedeutende  Störungen  eintreten 
können,  deren  Effect  sich  sofort  oder  erst  in  späterer  Zeit  documentirt; 
dass  oft  ein  zweckwidriges  Verhalten  der  Gebärenden  selbst  Anlass  von 
Gefahren  wird,  und  dass  unter  unseren  Gulturverhältnissen  jene  fast 
regelmässig  eine  Erleichterung  ihrer  Beschwerden  und  ihr  neugeborenes! 
Kind  die  entsprechende  Sorge  beansprucht. 

Die  Beschwerden  und  Anstrengungen  der  Geburt  zu  erleichtern,  den 
Verlauf  derselben  zu  überwachen,  Störungen  vorzubeugen  und  sie  eventuell 
früh  zu  erkennen  —  ist  demnach  die  Aufgabe  einer  Diätetik  der  Geburt. 
Dass  zur  Erfüllung  dieser  Aufgabe  eine  gründliche  Schulung  in  der  Ge- 
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Dtirtshülfe  und  jedenfalls  mehr  gehört,  als  unsere  Hebammen  durchschnitt- 
ich  lernen  und  verstehen,  ist  wohl  allgemein  anerkannt,  und  desshalb 
,vird  es  immer  mehr  Sitte,  wenigstens  in  grösseren  Städten,  Aerzte  an's 
vreissbett  zu  rufen;  Hegel  aber  wird  dies  aus  offen  liegenden  Gründen 
lie  werden.  Immerhin  muss  der  Geburtshelfer  mit  allen  bei  einer  normalen 
3eburt  nothwendigen  Dingen  und  Verrichtungen  vertraut  sein;  und  die 
sonst  anwesende  Gehülfin  resp.  Hebamme  darf,  wenn  er  einmal  die 
Leitung  übernommen,  nur  unter  seiner  Controlle  handeln. 

§  186.  Sobald  man  zu  einer  Kreissenden  gerufen  wird,  zögere  man 
licht,  dem  nachzukommen,  selbst  wenn  mitgetheilt  wird,  dass  Alles  gut 
verlaufe;  man  könnte  sonst  die  passende  Gelegenheit  zu  etwaiger  Hülfe 
versäumen.  Die  nöthigen  Geräth schaffen  muss  man  bei  sich  führen 
md  sich  nie  auf  die  der  noch  anwesenden  Hebamme  verlassen,  zumal 
nan  über  deren  Reinheit,  also  Ungefährlichkeit  nie  Gewissheit  hat.  Mit- 
lunehmen  sind  aber  eine  compendiöse  gut  schliessende  Spritze  (am  besten 
;ine  ordentliche  Wundspritze)  mit  Metallenem  und  elastischem  Ansatzrohre, 
;in  silberner  und  ein  elastischer  Gatheter,  eine  sichere  Scheere ,  ein 
Stethoskop,  eine  Verbandtasche  und  eine  Pravnz'sche  Spritze  mit  ent- 
sprechender Morphiumlösung.  Ist  die  Wohnung  der  Kreissenden  weit  von 
ler  eigenen  entfernt,  wird  man  gar  zur  Nachtzeit  gerufen,  so  thut  man 
nit,  eine  Zange  und  eine  Schlinge  mitzunehmen.  Ein  grösseres  Arma- 
nentarium  ist  nur  nöthig,  wenn  man  meilenweit  weg  gerufen  wird ;  in 
liesem  Falle  nehme  man  auch  Mutterkorn  in  Pulver  oder  Ergotinlösung, 
3piumtinctur  und  Chloroform  mit  sich.  Alle  Instrumente  aber  müssen 
rollkommen  rein  und,  wenn  bei  anderen  Individuen  gebraucht,  gründlich 
lesinficirt  sein;  dies  gilt  besonders  von  elastischen  Röhren  u.  dgl.,  aus 
lenen  Infectionsstoffe  schwerer  als  aus  metallenen  zu  entfernen  sind.  Ist 
nan  aber  kurze  Zeit  vor  dem  Rufe  in  Berührung  mit  infectiös  Erkrankten 
ider  mit  septischen  Stoffen  gewesen,  so  hat  man  die  Pflicht,  die  Leitung 
ller  Geburt  unter  Angabe  des  Grundes  abzulehnen ;  die  Uebernahme  der- 
selben wäre  bei  unserer  jetzigen  Kenntniss  von  der  Entstehung  des  Puer- 
)eralfiebers  eine  nicht  zu  entschuldigende  Gewissenlosigkeit. 

Bei  der  Gebärenden  angekommen,  introducire  man  sich  nicht  zu  rasch, 
sondern  ziehe  erst  von  der  Umgebung  alle  nöthigen  Erkundigungen  ein. 
3at  man  diese  durch  ein  Examen  der  Kreissenden  selbst,  das  sich  selbst- 
verständlich wesentlich  auf  die  vorausgegangene  Schwangerschaft  und 
etwaige  frühere  Entbindungen  etc.  erstreckt,  vervollständigt,  so  nehme  man 
lun  eine  Untersuchung  vor,  und  zwar  so  vollkommen  und  so  genau 
wie  möglich,  um  dieselbe  nicht  allzubald  wiederholen  zu  müssen.  Sie 
soll  Aufschluss  geben  über  den  scheinbaren  oder  wirklichen  Beginn  der 
Geburt;  darüber,  ob  diese  eine  recht-  oder  eine  frühzeitige  ist;  über  das 
5tadium,  in  welches  sie  getreten;  über  Verhalten  und  besonders  über  den 
*rad  der  Ganalisation  der  Geburtswege;  über  das  Verhalten  des  Frucht- 
wassers; über  Lage  und  Stellung,  Leben  und  Befinden  der  Frucht,  und 
schliesslich  über  die  Beschaffenheit  des  Beckens  wie  über  die  genaue 
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Stellung  der  betreffenden  Kindestheile  in  demselben  —  Fragen,  welche 
nicht  durch  eine  oberflächliche  Untersuchung  zu  beantworten  sind,  die 
aber,  will  man  einen  klaren  Einblick  in  den  Geburtsverlauf  gewinnen  und 
immer  Herr  der  Situation  sein,  beantwortet  sein  müssen.  Die  Exploration 
wird  man  natürlich  zunächst  immer  in  der  Wehenpause  vornehmen,  schon 
weil  in  der  Wehe  die  Kreissende  zu  empfindlich  und  zu  unruhig  ist;  doch 
ist  es  gut,  sie  auch  in  die  Wehe  hinein  fortzusetzen,  um  über  die  Inten- 
sität und  die  Wirkung  der  Explosivkraft  womöglich  Klarheit  zu  erlangen; 
nur  hüte  man  sich  dann,  die  etwa  noch  stehende  Fruchtblase  zur  Unzeit 
zu  sprengen. 

Nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  stelle  man  dann  die  Prognose 
hinsichtlich  des  Verlaufes  der  Geburt  wie  der  Dauer  derselben.  Während 
man  in  ersterer  Beziehung  gewöhnlich  sich  ganz  bestimmt  aussprechen 
kann,  ist  das  in  letzterer  meist  unmöglich;  man  sei  deshalb  in  den 
Aeusserungen  über  die  Dauer  sehr  reservirt  und  stelle  lieber  einen  längeren 
Termin  als  man  selbst  denkt,  um  nicht  bei  unzutreffender  Vorhersagung 
sich  des  so  nöthigen  Vertrauens  zu  berauben  und  später  durch  vieles 
Fragen  und  Klagen  belästigt  zu  werden;  grosse  Wehenschmerzen  beruhige 
man  durch  den  Hinweis  auf  deren  Wirksamkeit. 

§  187.  Man  sorge  nun,  wenn  es  nicht  schon  früher  geschehen,  für 
Entleerung  des  Mastdarmes,  event.  durch  ein  einfaches  Glysma. 
Die  Blase  erheischt  im  ganzen  Geburtsverlaufe  besondere  Aufmerksamkeit 
und  soll  nie  längere  Zeit  stark  gefüllt  bleiben;  doch  ist  die  Einführung 
des  Gatheters  möglichst  zu  vermeiden,  weil  er  immer  die  Harnvvege  reizt 
und  ein  lnfectionsträger  werden  kann;  nur  wenn  die  Rücksicht  auf  Er- 
haltung der  Fruchtblase  oder  die  Unmöglichkeit  spontanen  Urinirens  dazu 
zwingt,  darf  er  applicirt  werden. 

Dann  sehe  man  sich  das  Zimmer,  das  Lager  der  Kreissenden 
und  ihre  Bekleidung  genau  an.  Betreffs  des  ersteren  muss  man  mit 
dem  Gegebenen  sich  zurecht  finden ,  doch  kann  man  immer  Helle, 
frische  Luft  und  möglichste  Entfernung  nicht  direct  betheiligter  Personen 
erzwingen.  Das  Lager  soll  von  beiden  Seiten  zugängig  und  nicht  zu  breit 
sein,  aus  einer  festen  und  glatten  Matratze  bestehen ;  zum  Schutze  dieser 
gegen  Durchnässung  breite  man  in  ihrer  Mitte  ein  Stück  undurchlässigen 
Tuches  über  sie  aus,  dessen  Seiten  das  Lager  überragen;  über  das  Ganze 
kommt  das  Betttuch.  Federbetten  sind  möglichst  zu  meiden ,  Woll-  und 
Steppdecken  sind  besser.  Alle  besonderen  Fixirungsgegenstände  für  dil 
Extremitäten  sind  überflüssig,  doch  kann  man,  wo  es  gewünscht  wird, 
eine  Rolle  für  die  Füsse  oder  zur  Stütze  der  Kniee  wie  des  Kreuzes 
erlauben.  Die  Bekleidung  sei  das  gewöhnliche  Nachtkostüm,  ohne  beengende 
Gegenstände;  Strümpfe  sind  nicht  abzulegen;  im  letzten  Stadium  der  Ge- 
burt, wenn  die  Kreissende  dauernd  auf  dem  Lager  bleibt,  sorge  man, 
dass  Hemd  und  Jacken  nach  oben  über  die  Taille  zurück  geschlagen  werden, 
damit  sie  bis  zum  Ende  der  Geburt  rein  bleiben  und  nach  derselben  nicht 
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Dfort  gewechselt  werden  müssen.  Essen  und  Trinken  gewähre  man  nach 
le'darf,  erlaube  aber  nicht  zu  viel  auf  ein  Mal  und  nichts  Erregendes. 

In  der  Eröffnungsperiode  hat  die  Kreissende  besondere  Vor- 
chriften  nicht  zu  befolgen;  so  lange  ihr  Zustand  und  besonders  der 
yehenschmerz  und  -drang  es  erlauben,  kann  sie  ausser  Bette  sein  und 
mher  gehen,  ja  es  ist  dies  sogar  besser  als  zu  frühes  Liegen,  weil  dabei  die 
gene  Schwere  der  Frucht  zur  Eröffnung  des  Cervix  besser  mit  zur  Ver- 
'endung  kommt;  nur  darf  jetzt  nicht  mitgepresst  werden.'  Die  Anwesenheit 
ines  Hülfeleistenden  und  besonders  des  Arztes  ist  in  dieser  Zeit  nicht 
othwendig;  es  muss  vom  Befunde  und  dem  sachkundigen  Ermessen  ab- 
angen, ob,  wie  weit  und  auf  wie  lange  man  sich  entfernen  kann.  Bei 
rosser  Erregtheit  und  Schmerzempfindlichkeit  der  Kreissenden  t  hui  man 
ut,  ihr  eine  subcutane  Morphiuminjection  (0,015)  zu  machen;  man  giebt 
ir,  der  Umgebung  und  sich  selbst  dadurch  etwas  Buhe  Die  dauernde 
nwesenheit  in  dieser  Zeit  ist  auch  schon  deshalb  zu  widerrathen,  weil 
e  Anlass  zu  wiederholter  innerer  Untersuchung  giebt  und  diese  als  jetzt 
berflüssig  und  nachtheilig  vermieden  werden  muss.  Naht  die  Zeil  des 
lasensprunges,  so  muss  die  Gebärende  ihr  Lager  aufsuchen,  um  jenen 
uf  demselben  abzuwarten;  ist  er  erfolgt,  so  ist  jedenfalls  alsbald  eine 
xploration  nöthig,  weil  mit  ihm  Anomalien  in  Stellung  und  Haltung  der 
rucht  auftreten  können  und  weil  man  oft  erst  in  diesem  Momente  das 
erhältniss  des  vorliegenden  Theiles  zum  Becken  genau  bestimmen  kann 
nd  solche  Bestimmung  doch  geschehen  muss.  Ist  das  Wasser  vor  dem 
nde  der  Muttermundseröffnung  abgegangen ,  so  muss  nach  Vollendung 
ieser  jedenfalls  die  Frau  ins  Bett  gehen. 

§  188.  Was  die  Lagerung  selbst  betrifft,  so  ist  sie  da,  wo  die 
Widerstände  des  Geburtskanales  sich  nicht  auffällig  gellend  machen  und 
■tardirend  wirken,  ziemlich  gleichgültig,  und  man  kann  es  der  Gebärenden 
oerlassen,  wie  sie  liegen  will.  Es  kann  sich  dabei  wesentlich  nur  um 
leiten-  oder  Bückenlage  handeln,  andere  Positionen  können  nur  bei 
)eciellen  Fällen  in  Betracht  kommen.  Im  Allgemeinen  ist,  vom  Momente 
3r  Fixirung  des  vorliegenden  Theiles  im  Becken  an  bis  zur  Ankunft 
jsselben  auf  dem  Beckenboden,  die  Seitenlage  vorzuziehen,  weil  in  ihr 
ie  Bichtung  der  Expulsivkräfte  am  besten  in  die  der  Eingangsachse  ge- 
facht werden  kann,  so  dass  die  erstere  lothrecht  auf  den  -  verschiedenen 
arallelebenen  der  Beckenhöhle  steht.  Nur  muss  dabei  das  Becken  ent- 
wechend  fixirt  werden,  und  dies  geschieht  am  sichersten  durch  starke 
eugung  des  Oberkörpers  und  der  Unterextremitäten.  Die  Kreissende 
igt  also  während  der  Wehen  das  Gesicht  gegen  die  Brust  geneigt,  den 
umpf  gegen  die  Knie  gebeugt,  diese  selbst  an  den  Leib  gezogen;  und 
i  die  Füsse  einen  Stützpunkt  haben  sollen  und  diesen  am  Bettende  finden, 
)  wird  die  Frau  am  passendsten  stark  gegen  letzteres  hin  placirt;  die 
niee  durch  ein  zwischen  gelegtes  Kissen  von  einander  fernzuhalten,  ist 
s  zum  Austritte  des  Kopfes  nicht  nöthig ;  die  Hände  können  sich  an 
m  Kissen  oder  an  denen  des  Assistirenden  fixiren.    In  der  Wehenpause 
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mag  die  Frau  diese  gezwungene  Haltung  nach  Wunsch  mildern.  Da  der 
Uterus  so  häufig  rechts  deviirt  ist,  so  ist  die  linke  Seitenlage  die  ge- 
wöhnlich am  meisten  entsprechende.  Für  den  Austritt  des  Kindes  aber 
passt  die  Seitenlage  im  Ganzen  nicht,  weil  in  ihr  die  Expulsivkraft  zu 
sehr  auf  den  hinteren  Theil  des  Beckenbodens  wirkt  und  nicht  auch  nur 
annähernd  lothrecht  auf  die  Ebene  des  Ausgangs  und  der  Vulva  zu 
bringen  ist.  Hier  ist  die  Rückenlage  besser.  Sie  ist  ja  überhaupt  die 
bei  uns  gebräuchlichste  für  die  ganze  Dauer  der  Geburt,  und  sie  kann  im 
Allgemeinen  auch  in  jedem  Zeiträume  der  Forderung,  die  Uterinachse  der 
Achse  jedes  Beckenabschnittes  annähernd  entsprechend  zu  stellen,  gemäss 
modifieirt  werden.  Wie  schon  bemerkt,  in  dies  in  der  Regel  während 
der  Passage  des  Eingangs  und  der  Höhle  des  Beckens  nicht  nöthig;  er- 
forderlichen Falls  aber  würde  hier  der  Beckeneingang  horizontal  gestellt 
werden,  die  Kreissende  also  mit  stark  erhöhtem  Rücken,  halb  sitzend 
halb  liegend  gelagert  werden  müssen.  Beim  Austritte  des  Kindes  aber 
muss  umgekehrt  die  Lendenvvirbelsäule  einen  möglichst  stumpfen  Winkel 
mit  dem  Beckeneingange  bilden,  also  stark  gestreckt  werden,  so  dass  der 
Uterus  ihr  eng  anliegt  und  seine  Achse  auf  den  vorderen  Umfang  des 
Ausgangs  fällt.  Man  erreicht  dies  annähernd  durch  starke  Erhöhung  der 
Lenden-  und  Kreuzgegend  (durch  Kissen  oder  Heben  von  Seite  Dritter), 
während  man  zugleich  den  Uterus  gegen  die  Wirbelsäule  drückt  und  zu 
starke  Vorwärtslagerung  verhütet  (gute  Wirkung  der  von  den  Engländern 
empfohlenen  Bauchgürtel).  Ganz  lothrecht  kann  man  die  Expulsivkräfte 
auf  die  Ebene  des  Ausganges  und  der  Vulva  bringen,  wenn  man  die 
Gebärende  in  eine  nach  vorn  übergebeugte  Stellung  bringt,  sie  also  sich 
aufrichten  und  den  Oberkörper  mit  den  Händen  am  Fussende  des  Bettes 
stützen  lässt ;  in  dieser  Stellung  kommt  auch  die  Wirkung  der  Schwere 
beim  Austritte  zu  voller  Geltung.  Indess  ist  solche  gezwungene  und  unan- 
genehme Position  nur  bei  besonderen  Schwierigkeiten  und  bei  Verzögerung 
angebracht,  in  den  gewöhnlichen  Fällen  ist  sie  nicht  nöthig.  Noch  weniger 
die  knieend-kauernde  Stellung  ausserhalb  des  Bettes. 

In  der  Austreibungsperiode  kann  die  Frau,  wie  man  sagt,  die 
Wehen  verarbeiten,  aber  sie  darf  nur  während  derselben  mitpressen;  sie 
wird  es  dann  auch  von  selbst  thun,  und  es  ist  besser,  nicht  zu  viel  davon 
zu  reden,  es  geschieht  sonst  leicht  zur  Unzeit;  man  verbiete  dabei  das 
Rückwerfen  des  Kopfes  und  das  Knirschen  der  Zähne,  lege  event.  ein 
Tuch  zwischen  diese.  Das  ungebührliche  Schreien  ist  ein  Missbrauch,  dem 
oft  ein  energisches  Wort  recht  gut  abhilft.  Bei  schlaffen  Bauchdecken 
und  energieloser  Muskulatur,  bei  sehr  beweglichem  Uterus  thut  Fixirung 
durch  eine  fest  angezogene  Binde  gut.  Im  Uebrigen  hat  man  jetzt  nichts 
zu  thun,  als  zu  beobachten  und  zu  beruhigen;  die  vaginale  Exploration 
muss  häufiger  vorgenommen  werden  und  ist,  da  der  Gervix  aus  dem  Be- 
reiche der  Finger,  auch  nicht  mehr  so  bedenklich  wie  in  der  1.  Periode. 
Bei  langsamem  Vorrücken  des  Kindes  muss  sein  Puls  fleissig  controllirt 
werden.    Ein  Druck  von  oben  mittels  beider  flach  auf  den  Fundus  gelegten 
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fände  fördert  durch  Anregen  von  Weben  und  Unterstützung  der  Bauch- 
resse  den  Geburtsverlauf  oft  wesentlich,  falls,  wie  es  in  den  letzten 
lomenten  nicht  selten  vorkommt,  der  Fortschritt  träger  wird. 

§  189.  Kommt  der  Kopf  in's  Einschneiden  und  treibt  er  den  Becken- 
oden in  der  Wehe  vor,  so  hat  man  den  Damm  vor  Verletzung  zu  be- 
zahlen. Diesen  Schutz  gewährt  nicht  die  sogenannte  Daramunter- 
tützung,  wie  sie  noch  so  häufig  geübt  wird  und  die  wesentlich  in 
inem  Andrücken  des  Dammes  gegen  den  andrängenden  Theil  besteht, 
ondern  nur  die  Berücksichtigung  resp.  Hintanhaltung  der  Ursachen  der 
erreissung.  Diese  sind  aber  einerseits  zu  starkes  Andrängen  des  Kopfes 
egen  den  hinteren  Theil  des  Dammes,  also  mangelnde  oder  verzögerte 
Ixtension  desselben,  andererseits  zu  ungestümes  Andrängen,  zu  rasche 
)ehnung  gegenüber  der  gegebenen  Elasticität  des  Beckenbodens.  Auf- 
abe  des  Damm  Schutzes  ist  es  demnach,  die  Extensions- 
ewegung  des  Kopfes  um  die  Symphyse  resp.  den  Nacken  als 
»rehpunkt  zu  befördern,  und  zugleich  den  Kopf  so  langsam 
urchtreten  zu  lassen,  dass  die  Elasticität  des  Dammes  zur 
Intfaltung  kommen  und  der  vordere  Theil  desselben  sich 
ber  den  Kopf  rückziehen  kann.  Von  den  Verhältnissen  des  Einzel- 
illes  wird  es  abhängen ,  welche  von  beiden  Indicationen  jedes  Mal  die 
auptsächlichste  ist,  ob  Extension  oder  Verzögerung.  Zur  Ausführung  muss 
lan  in  der  Begel  beide  Hände  benutzen,  von  denen  eine  am  Damme 
egt  und  hier  den  verlangten  Gegendruck  ausübt,  die  andere  selbst  am 
'opfe  agirt.  Doch  kann  jede  Hand  beide  Indicationen  erfüllen;  die  am 
lamme  liegende  kann  den  austretenden  Theil  rückhalten  und  nach  vorn 
rängen,  die  am  Kopfe  manipulirende  kann  dies  ebenfalls.  Besser  aber 
;t,  wenn  beide  sich  gegenseitig  unterstützen;  und  es  ist  zu  empfehlen, 
xtension  wie  Rückhaltung  wesentlich  am  Kopfe  selbst  zu  effectuiren,  weil 
u  starker  Druck  dem  Damme  nicht  gut  thut,  und  mit  der  am  Damme 
egenden  Hand  wesentlich  das  Verhalten  dieses  selbst  zu  überwachen, 
in  je  nach  Umständen  über  den  vorrückenden  Kopf  weg  zu  streifen.  Ge- 
?gentlich  bewirkt  man  die  Extension  und  das  Emporheben  des  Kopfes 
us  der  Vulva  am  besten  vom  Rectum  aus,  indem  zwei  in  dieses  ge- 
otzte  Finger  mittels  eines  auf  die  Stirn  und  später  die  Orbitalränder  aus- 
eübten  Druckes  directer  den  beabsichtigten  Erfolg  erzielen,  als  durch  den 
icken  Damm  hindurch.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  dieser  alte, 
1  jüngster  Zeit  unter  neuem  Namen  wieder  empfohlene  Handgriff  nicht 
lothwendig,  wegen  der  immer  möglichen  Verkratzung  der  Mastdarmschleim- 
iaut  auch  zur  ausnahmslosen  Anwendung  nicht  zu  empfehlen.  Uebrigens 
nden  die  zum  Dammschutze  gehörenden  Manipulationen  in  der  Regel 
ur  während  der  Wehen  statt ;  nur  in  bestimmten  Fällen,  so  bei  sehr 
rüchigem  Damme,  hebe  man  den  Kopf  in  der  Wehenpause  aus  der 
tima,  während  die  andere  Hand  den  Damm  über  ihn  rückstreift.  Dem 
Erhalten  des  letzteren  in  der  Wehe  entsprechend,  muss  man  bald  das 
litdrängen  beim  Kopfdurchtritt  verbieten,  bald  dazu  auffordern. 
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Der  Dammschutz  kann  nun  in  Seitenlage  wie  in  Rückenlage  ge- 
schehen; wegen  der  Möglichkeit,  das  Perinäum  in  ersterer  mit  dem  Auge 
zu  beobachten  und  zugleich  das  Becken  besser  fixiren  zu  können,  ist  sie 
der  Rückenlage  vorzuziehen.  Der  Geburtshelfer  sitzt  dabei  hinter  dem 
Rücken  der  mit  ihren  Hüften  dicht  am  ßettrande  liegenden,  stark  gebeugten 
Kreissenden  und  legt  die  eine  Hand  unbedeckt,  (um  durch  das  unmittelbare 
Gefühl  während  der  ganzen  Durch trittszeit  über  das  Verhalten  des  Kopfes 
wie  des  Beckenbodens  in  Kenntniss  zu  bleiben)  flach  auf  den  Damm,  den 
Daumen  an  die  obere,  die  übrigen  Finger  an  die  untere  Labie ;  die  andere 
Hand  wird  über  den  oberen  Schenkel  hinweg  zwischen  beide  Schenkel  geführt 
und,  während  der  Arm  die  Kreissende  fixirt,  an  das  vordringende  Occiput  ge- 
setzt. In  Rückenlage  muss  der  Steiss  etwas  erhöht  werden ;  indem  man 
an  der  Seite  der  Frau  sitzt,  legt  man  den  einen  Vorderarm  parallel  mit 
der  Körperachse  derselben  zwischen  ihre  leicht  abducirten  und  flectirten 
Schenkel,  und  die  Hand  so  an  den  Damm,  dass  der  Ballen  an  die  hintere 
Vulvarcommissur,  die  Finger  neben  den  After  zu  liegen  kommen;  die 
andere  Hand  greift  von  oben  her  an  den  Kopf.  —  So  wird  nun  nach  den 
vorhin  angegebenen  Grundsätzen  der  austretende  Theil  entwickelt;  die 
am  Kopfe  befindlichen  Finger  können  diesen  je  nach  Bedarf  bald  in  die 
Höhe  heben,  bald  zurückhalten  in  der  Wehe,  bald  die  gespannten  Scham- 
lippenränder und  die  hintere  Commissur  der  Vulva  lückstreifen ;  die  am 
Damme  liegende  Hand  folgt  diesem;  und  besonders  dann ,  wenn  sein 
vorderer  Theil  sich  über  den  Scheitel,  die  Stirn  und  das  Gesicht  retrahirt, 
bewacht  sie  ihn  genau  und  fixirt  ihn  gleichsam  gegen  den  Kopf,  so  dass 
sein  Rückgleiten  langsam  geschieht,  denn  jetzt  erfolgt  ein  Riss  am 
leichtesten. 

Immerhin  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Unverletzlichkeit  des 
Dammes  unter  bestimmten  Verhältnissen  eine  unerreichbare  Aufgabe  ist; 
so  bei  absolut  zu  kleiner  Rima,  welche  mit.  dem  Umfange  des  Kopfes  resp. 
der  vorangehenden  Ebenen  desselben  (Gesichts-,  Vorderscheitellage)  in 
keinem  Verhältnisse  steht,  so  bei  unelastischem,  brüchigem,  zu  dünnem 
Damme  bisweilen.  Hier  ist  es  besser,  dem  Risse  durch  einen  Schnitt 
zuvorzukommen,  den  man  am  besten  von  der  Vagina  her  neben 
der  Raphe,  ca.  1,5  cm.  von  ihr  entfernt,  in  der  Richtung  zum  Sitzhöcker 
mit  Scheere  oder  geknöpftem  Bistouri  durch  den  gespannten  Hautrand 
und  den  muskulösen  Ring  des  Constr.  cunni  führt.  Die  Haut  gänzlich 
dabei  zu  schonen,  ist  überflüssig,  weil  sie  beim  Austritte  des  Kopfes  doch 
durchreisst  und  die-  etwa  nothwendige  Naht  sich  von  der  Haut  aus 
besser  anlegen  lässt,  als  von  der  Scheidenschleimhaut  aus.  Ein  Schnitt 
von  2  cm.  Länge  genügt  meist;  nach  demselben  muss  man  sofort  bereit 
sein,  den  freier  gewordenen  Kopf,  der  jetzt  rasch  vorrücken  kann,  aufzu- 
halten, damit  nicht  zum  Schnitte  noch  ein  Riss  komme;  man  incidire 
deshalb  nicht  auf  der  Höhe  des  Wchendranges.  Ist  der  Schnitt  gross 
ausgefallen,  so  vereinigt  man  nach  Vollendung  der  Geburt  seine  Ränder, 
eine  einzige  tiefe  Naht  genügt  meist.    Uebrigens  wird  man  bei  Berück- 
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jhtigung  der  für  den  Dammschutz  nothwendigen  Bedingungen  selten  zur 
cision  genöthigt  sein ;  in  Rücksicht  darauf,  dass  die  Wunde  Infections- 
ierd  werden  kann,  soll  man  sie  nur  nothgedrungen  machen. 

§  190.  Sobald  der  Kopf  geboren  ist,  fühlt  man  mit  den  Fingern 
>r  freien  Hand  nach,  ob  der  vordere  Theil  des  Dammes  nicht  etwa  am 
unde  oder  Kinne  fest  hängt  und  schiebt  ihn  eventuell  zurück;  dann,  ob 
e  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen.  Ist  dies  der  Fall, 
i  lockert  man  die  Schlinge,  so  dass  der  Rumpf  durch  sie  hindurch 
hlüpfen  kann,  streift  sie  bei  grosser  Weite  auch  wohl  über  den  Kopf 
irück.  Mehr  zu  thun,  ist  nicht  nöthig;  nur  wenn  die  Schnur  fest  gespannt 
t,  die  Spannung  sich  beim  leichten  Anziehen  des  Kopfes  verstärkt  und 
n  Hinderniss  für  die  Geburt  des  Rumpfes  zu  sein  scheint,  extrahirt 
an  diesen.  Zu  diesem  Zwecke  nimmt  man,  nach  rückläufiger  Bewegung 
;s  Hinterhauptes  zur  Seite,  den  Kopf  so  zwischen  beide  Hoblhände,  dass 
is  Gesicht  frei  ist;  drückt  ihn,  während  man  das  Becken  der  Kreissenden 
lieben  lässt,  etwas  nach  hinten,  so  dass  die  vordere  Schulter  hinter  die 
ihamfuge  herabrückt,  und  hebt  mit  dem  in  die  Achselhöhle  der  hinteren 
:hulter  gesetzten  Zeigefinger,  in  Nachahmung  des  natürlichen  Vorganges 
id  der  lateralen  Beugung  des  Rumpfes  nach  vorn,  den  Thorax  aus  der 
ulva  heraus. 

Ist  die  Extraction  der  Schultern  aber  nicht  nothwendig  —  und  sie 
t  es  selten  —  so  bleibt  die  während  des  Kopfaustrittes  am  Damme  be- 
ldliche  Hand  ruhig  in  ihrer  Position  und  gardirt  besonders  den  vorderen 
mfang  des  Perinäums,  während  die  freie  Hand  sofort  auf  den  Fundus 
eri  gelegt  wird,  um  diesem  bei  seiner  mit  der  Geburt  des  Rumpfes  ein- 
etenden  raschen  Verkleinerung  zu  folgen  und  bei  zögerndem  Austritt 
ipression  zu  üben.  Der  Durchtritt  der  Schultern  verdient  in  Rücksicht  auf 
haltung  des  Dammes  besondere  Aufmerksamkeit,  weil  sie  im  Stande  sind, 
aen  kleinen,  selbst  nur  einen  Frenularriss  zu  vergrössern,  einen  Scheiden- 
:s  in  einen  Dammriss  umzubilden,  und  weil  man  sofort  nach  der  Geburt 
s  Kopfes  die  Existenz  einer  solchen  kleinen  Verletzung  nicht  immer  aus- 
liliessen  kann.  Die  Finger  müssen  deshalb  das  schnelle  Hervortreten 
r  hinteren  Schulter  verhüten,  sie  beim  Durchtritt  gleichsam  abfangen, 
illte  der  Damm  sehr  gefährdet  sein,  so  kann  man  hin  und  wieder  ihn 
.durch  schonen,  dass  man  mittels  Drehung  an  der  hinteren  Schulter  den 
sacromialen  Durchmesser  nicht  im  sagittalen,  sondern  im  schrägen,  event. 
Ibst  queren  Durchmesser  austreten  lässt.  —  Zögert  die  Geburt  des 
umpfes  in  Folge  ungenügender  Wirkung  der  Expulsivkraft,  so  rege  man 
ose  an  durch  Reiben  des  Uterinkörpers  mit  der  auf  ihm  liegenden  flachen 
und  und  durch  Aufforderung  an  die  Frau,  ihre  Bauchpresse  ordentlich 
gebrauchen ;  durch  stetigen  in  der  Richtung  der  Eingangsachse  auf 
n  Uterus  ausgeübten  Druck  kann  man  dieselbe  oft  ersetzen.  Bei  zu 
iger  Zögerung  und  Gefahr  der  Asphyxie  des  Kindes  aber  schreite  man 
r  Extraction. 

§  191.    Der  zu  Tage  tretende  Rumpf  wird  mit  der  am  Damme  bis 
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dahin  gelegenen,  jetzt  gabelförmig  gestellten  Hand  von  unten  her  gefasst 
und  aus  dem  Geburtskanale  herausgehoben,  das  geborene  Kind  auf  die  Seite, 
seine  Vorderfläche  den  mütterlichen  Genitalien  zugekehrt,  nahe  diesen 
quer  oder  schräg  zwischen  die  Schenkel  gelagert,  etwa  noch  vorhandene 
Schnurumschlingungen  abgestreift;  befindet  sich  in  Mund-  und  Rachen- 
höhle viel  Flüssigkeit,  was  man  aus  dem  Rasseln  erkennt,  so  wird  sie 
mit  dem  kleinen  Finger  vorsichtig  entfernt.  Ist  die  Kreissende  in  der 
Seilenlage  entbunden,  so  muss  sie  jetzt  die  Rückenlage  einnehmen. 

Während  dessen  liegt  die  andere  Hand,  die  dem  Uterus  bei  seiner 
völligen  Entleerung  genau  gefolgt  war,  ruhig  über  diesem  und  hält  ihn 
in  der  Medianlinie  des  Leibes  fest,  ohne  ihn  zu  sehr  zu  drücken;  hatte 
man  beide  Hände  zur  Entwicklung  des  Kindes  nöthig,  so  muss  die  Ueber- 
wachung  der  Gebärmutter  von  der  Hebamme  oder  einer  sonstigen  Gehülfin 
nach  Anordnung  des  Geburtshelfers  in  der  bezeichneten  Weise  geschehen. 
Ist  dieAthmung  des  Neugeborenen  ordentlich  im  Gang,  so  kann  man  erst 
die  Nachgeburtsperiode  besorgen  und  nach  Vollendung  derselben  die 
Trennung  des  Kindes  von  der  Mutter  vornehmen;  hat  man  indess  eine 
zuverlässige  Hülfe  zur  Seite,  so  übergiebt  man  dieser  die  Ueberwachung 
des  Uterus. 

Die  Durchschneidung  der  Nabelschnur,  das  Abnabeln,  geschieht, 
nachdem  die  Respiration  voll  und  frei  mehrere  Minuten  im  Gange;  früher 
nicht,  falls  man  nicht  etwa  ein  asphyctisches  Kind  zu  behandeln  hat;  auf 
das  Sistiren  des  Schnurpulses  aber  zu  warten,  ist  unnöthig  und  zeitraubend. 

Ungefähr  6—8  cm.  vom  Nabel  entfernt  (bei  Nabelschnurbruch,  sei 
er  auch  noch  so  gering,  in  noch  grösserer  Entfernung)  umschnürt  man 
den  Strang  mit  einem  breiten  Bündchen  und  chirurgischem  Knoten,  bei 
magerer  Schnur  nicht  zu  heftig  und  fest,  bei  sulzreicher  nicht  zu  locker; 
beim  Zuschnüren  richtet  man  den  Zug  gegen  das  Kind.  Zwei  cm.  vor  der 
Ligatur  schneidet  man  den  Strang  mittels  Scheere  dann  durch,  wobei  man 
sich  vor  Verletzung  der  Extremitäten  des  Kindes  hüten  muss.  Ist  die 
Placenta  noch  im  Uterus,  so  unterbinde  man  auch  das  placentare  Ende 
in  der  oben  angegebenen  Entfernung  von  der  ersten  Ligatur  und  schneide 
zwischen  beiden  durch;  dadurch  bleibt  der  Kuchen  blutgefüllt  und  wird 
leichter  ausgestossen.  Nach  der  Abnabelung  wird  das  in  ein  Tuch  gehüllte 
Kind  der  Wärterin  übergeben  und  in's  Bad  gebracht. 

§  192.  Unterdess  hat  die  den  Uterus  überwachende  Hand  ihn  nicht 
verlassen.  Nach  Trennung  des  Kindes  aber  beschäftigt  sie  sich  eingehender 
mit  der  Gebärmutter.  Zunächst  stellt  man  diese  (zur  Schonung  der 
Kreissenden  und  Verhütung  von  Abkühlung,  unter  der  Decke  und  über 
dem  Hemde)  genau  in  die  Mittellinie  und  senkrecht  auf  die  Eingangsachse, 
so  dass  jede  Inflexion  vermieden  wird;  ist  die  Harnblase  gefüllt,  so  wird 
sie  durch  äusseren  Druck,  nöthigenfalls  durch  den  Gatheter  entleert.  Die 
Hand  umfasst  den  Uterus  so,  dass  die  Ulnarseite  hinter  demselben  tief 
eindrückt,  die  volle  Hohlhand  auf  dem  Fundus,  der  Daumen  auf  der 
Vorderwand  liegt.  Tritt  nun  eine  Wehe  ein,  so  drückt  man  die  vordere 
v 
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bärmuttenvand  gegen  die  hintere  und  das  ganze  Organ  etwas  gegen 
ßeckeneingcing  hinab,  lässt  mit  Nachlass  dir  Wehe  aber  mit  diesem 
ircke  nach.    Sind  die  Wehen  zu  selten  und  zu  schwach,  so  reibt  und 
etet  man  den  Uteringrund  mit  der  dachen  Hand,  bis  eine  Gontraction 
itritt,  und  verfährt  dann  mit.  dem  Drucke  wie  angegeben.   Ist  das  mehr- 
ils  geschehen,  so  bemerkt  man  am  Plattcrwerden  des  Uterinkürpers, 
der  Kuchen   aus  ihm   ausgetreten  ist.    Alsdann  kann  man  durch 
kes  Abwärtsdrücken  des  ganzen  Organs  in  der  Richtung  der  Eingangs- 
hse  mittels  desselben   die  Placenta   in   und  aus  der  Scheide  treiben 
pressio  placentae),  was  durch  Mitdrängen  der  Frau  und  Erheben 
res  Kreuzes  wesentlich  begünstigt  wird.   Nöthig  ist  aber  dieses  Ausdrücken 
der  Scheide  nicht,  sehr  oft  auch  sehr  empfindlich,  und  deshalb  bis- 
äilen  nicht  möglich.    Man  Unit  deshalb  am  besten,  die  Placenta,  wenn 
einmal  aus  dem  Uterus  getreten,  am  Nabelstrange  hervorzuziehen, 
jhrend  man  zugleich  den  Zug  durch  Druck  auf  den  Uterus  unterstützt; 
Zug  selbst  muss  nach  hinten  und   unten  und  erst  beim  Austritte 
Kuchens  nach  oben  hin  gerichtet  sein.  Folgt  der  letztere  nicht  leicht, 
führe  man  zwei  Finger  am  Strange  entlang  bis  zu  dessen  Insertion 
ler  zu  deren  Nähe  hin ,  und  drücke  mit  denselben  die  Placenta  in 
Kreuzbeinhöhle ,  während  die  Finger  der  anderen  Hand  den  Strang 
der  angegebenen  Richtung  anziehen.    Den  zunächst  liegenden  Kuchen- 
ppen  in  der  Scheide  direct  zu  fassen  und  anzuziehen,  ist  wegen  Zer- 
unimerbarkeit  desselben  nicht  zu  rathen.  —  Der  Austritt  der  Placenta 
3  der  Vulva  muss  immer  langsam  geschehen,  damit  die  noch  hinter 
rselben  befindlichen,  oft  noch  stellenweise  im  Uterus  anhaftenden  Eihäute 
cht  abreissen;  um  dies  sicher  zu  vermeiden,  dreht  man  den  austretenden 
uchen  einige  Male  um  seine  Achse  und  so  die  Membranen  zu  einem 
ränge,  an  welchem  das  Rückbleibende  hervorgezogen  wird.   Die  geborene 
ichgeburt  muss  genau  besichtigt  werden,  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
es  zu  ihr  Gehörige  wirklich  mit  entfernt  ist. 

§  193.  Die  im  Vorstehenden  empfohlene  Leitung  der  Nachgeburts- 
■iode  ist  durchaus  nicht  identisch  mit  der  sogenannten  Grede'schen 
ethode.  Während  bei  dieser  erst  nach  vollendeter  Austreibung  des  Kindes 
Hand  auf  den  LTterus  gelegt  und  durch  Reiben  etc.,  also  durch  Reizung 
sselben  Wehen  erregt,  dann  die  Placenta  aus  der  Uterinhöhle  in  der 
schriebenen  Weise  ausgedrückt  wird,  die  Methode  also  wesentlich  in 
r  Expression  der  Nachgeburt  besteht,  lege  ich  nach  dein  Vorbilde  der 
ibliner  Gebäranstalt  auf  baldige  regelmässige,  d.  h.  glcichmässige 
mtraction  des  Uterus  das  Hauptgewicht,  weil  durch  diese  die  Lösung 
s  Kuchens  erfolgt  und  solche  die  LIauptsachc  ist,  nicht  die  Expression, 
ld  indem  ich  durch  constantes  Ueberwachcn  des  Uterus  während  der 
nzen  Zeit,  in  welcher  er  relativ  rasch  entleert  wird,  also  vom  Momente  des 
)pfaustrittes  an,  ihm  folge  und  ihn  dadurch  mechanisch  reize,  mache 
i  die  mit  der  plötzlichen  Entleerung  der  Höhle  nothwendig  eintretende 
mtraction  ihrer  Wand  zu  einer  energischen  nicht  blos,  sondern  auch 
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gleichmässigen,  erziele  so  baldige  Lösung  und  verhüte  eventuell  durch  fort- 
gesetztes Ueberwachen  Unregelmässigkeiten  der  Contraclion.  Während  beim 
Verfahren  nach  Credo  zwischen  Kindesgeburt  und  Einleiten  des  Verfahrens 
Wehenanomalien  sich  unbeachtet  ausbilden  können,  ist  das  bei  dem  von 
mir  geschilderten  nicht  möglich.  Also  nochmals:  Stetige  Uebe  r wach  ung 
des  Uterus  vom  Augenblicke  des  K o p f  a u s  t r  i  1 1  e s  an,  da- 
durch Herbeiführung  a  llge  m  e  i  n  er  G  on  tr  a  c  tio  n  und  Lösung 
des  Kuchens  —  das  ist  die  Hauptsache;  die  Expression  des- 
selben kann  dann  folgen;  nothwendig  ist  sie  nicht.  Letztere 
ist  oft  sehr  schmerzhaft  und  nicht  selten  unausführbar, 
von  meiner  Methode  gilt  das  nicht.  Diese  ist  auch  die 
alleinige  und  sicherste  Prophylaxe  gegen  Störungen  der 
Nachgeburtsperiode,  so  weit  diese  überhaupt  verhütbar 
sind.  In  jedem  Falle  erkennt  man  bei  ihrer  ausnahmslosen  Anwendung 
jede  Störung  sofort  bei  deren  Auftreten  —  auch  kein  geringer  Vortheil! 

§  194.  Nach  Entfernung  der  Nachgeburt  muss  die  überwachende 
Hand  noch  einige  Zeit  ihr  Werk  fortsetzen,  bis  man  dauernder  Retraction 
des  Uterus  sicher  ist.  Es  empfiehlt  sich,  alsdann  mit  einer  breiten  Binde, 
am  besten  mit  einem  Handtuche,  das  an  den  Hüften  seine  Stütze  findet, 
den  Leib  mittelfest  zu  gürten;  man  verstärkt  dadurch  den  durch  die  Geburt 
rasch  verminderten  intra-abdominellen  Druck,  giebt  den  schlaffen  Decken 
und  indirect  auch  dem  Uterus  eine  Stütze  und  verschafft  der  Entbundenen 
grosse  Erleichterung.  Ehe  man  diese  verlässt,  besichtige  man  ihre  Genitalien, 
reinige  sie  mittels  eines  weichen  leinenen  Lappens  (nicht  Schwamm,  wenn 
er  nicht  etwa  ganz  frisch  und  ausgekocht  ist)  von  Blut  etc.  und  vereinige 
etwa  vorhandenen  Dammriss  sofort  durch  die  Naht.  Kleine  Verletzungen 
und  Verschürfungen  überlässt  man  sich  selbst.  Alsdann  lässt  man  das 
Wochenbett  bereiten,  indem  man  die  Entbundene  in  ein  nebenstehendes, 
wohl  durchwärmtes  und  mit  undurchlässiger  frischer  Unterlage  versehenes 
Bett  trägt  oder,  wenn  das  Gebärbett  beibehalten  wird,  dieses  durch  Ent- 
fernung aller  beschmutzten  Gegenstände  reinigt  und  frische  wohl  durch- 
wärmte Utensilien  unterschiebt.  Bei  allen  diesen  Bewegungen  soll  die 
Entbundene  so  wenig  wie  möglich  mitwirken,  und  sich  ganz  passiv  ver- 
halten. Die  Leibwäsche  zu  wechseln  ist  nicht  nöthig,  wenn  man  nach 
oben  gegebenem  Rathe  Hemd  und  Jacken  in  der  Austreibungsperiode 
nach  oben  hat  rückschlagen  lassen;  erforderlichen  Falles  aber  darf  nur 
warme  und  besonders  ausgetrocknete  Wäsche  gegeben  werden. 
Die  Chloroformirung  Gebärender. 

§  195.  Es  braucht  wohl  nicht  begründet  zu  werden,  dass  bei  allen 
geburtshülflichen  Operationen  die  Chloroformnarkose  ebenso  wie  bei  den 
chirurgischen  berechtigt  und  bei  den  eingreifenderen  Operationen  noth- 
wendig ist ;  ja  hier  noch  mehr  als  in  den  meisten  chirurgischen  Eingriffen, 
da  es  sich  in  der  Regel  nicht  allein  um  Schmerzstillung  und  Beruhigung 
handelt,  sondern  die  geburtshülfliche  Operation  durch  Beseitigung  des 
Mitdrängens  und  Milderung  der  Spannung  der  Bauch-  und  Beckenmuskeln 
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ind  selbst  des  Uterinmuskels  direct  erleichtert,  und  dadurch  schonender 
für  die  Kreissende  wird.    Auch  bei   gewissen  allgemeinen  und  lokalen 
Krampfformen  wie  Neuralgien  in  der  Geburt  kann  das  Chloroform  ebenso, 
le  ausserhalb  des  puerperalen  Zustandes  mit  Vortheil  verwendet  werden, 
o-von  bei  Besprechung  der  beireifenden  Affectionen  die  Rede  sein  wird. 
Doch  darum  handelt  es  sicli  nicht,  wenn  von  der  Chloroformirung  Kreissender 
lie  Rede  ist,  sondern  vielmehr  um  die  Anwendung  derselben  lediglich 
mr  Schmerzstillung  bei  den  in  der  Breite  der  Norm  verlaufenden  Geburten. 
Lässt  man  eine  Kreissende  Chloroform  einathmen,  so  verfällt  sie, 
enn  sie  sonst  gesund,  sehr  rasch  in  einen  ruhigen  Schlaf,  in  welchem 
lie  Perceplion  etwas  verringert,  die  Sensibilitäl  im  Allgemeinen  herabge- 
tzt,  das  Bewusstsein  aber  vollständig  vorhanden  ist.    Vor  Allem  scheint 
lie  Wehenempfuidung,  der  Wehenschmer/,  sehr  gering  zu  sein.    Die  Uteri  n- 
onlractionen  selbst  weiden  zunächst  gar  nicht  beeinflusst;  wenn  ihre 
equenz  hin  und  wieder  etwas  abnimmt,  so  regulirt  sich  dies  bald  und 
lie  etwas   längere  Dauer  der  Pausen  scheint  überhaupt   nur   von  der 
rösseren  allgemeinen  Ruhe  bedingt  zu  sein.    Jede  einzelne  Contraction 
t  dabei  energisch  wie  früher,  oft  durch  Beseitigung  unpassenden  Umher- 
verfens  und  Mitpressens  segar  ergiebiger;  auch  fehlt  die  Hülfe  der  Bauch- 
resse auf  der  Höhe  der  Wehe  nicht.    Die  Gebärende  liegt  ruhig  schlafend 
la:  beim  Eintritte  einer  Wehe  wird  sie  unruhig,  stöhnt  und  presst,  wirft 
ich  auch  wohl  hin  und  her;  mit  Nachlass  der  Wehe  tritt  die  vorherige 
uhc  wieder  ein,  die  Frau  giebt  auf  Fragen  wie  im  Halbschlafe  Antwort; 
le  scheint  zu  wissen,  dass  sie  Wehen  hat,  aber  sie  leidet  entschieden 
licht.    Diese  an  ästhetische  Wirkung  des  Chloroforms  beobachtet  man 
aum  sonst  so  rein  wie  bei  Geburten,  am  deutlichsten  und  auffallendsten, 
gequälter  und  somit  je  erschöpfter  die  Gebärende  schon  vorher  war; 
ind  es  bedarf  zur  Einleitung  dieser  Anästhesie  nur  sehr  geringer  Mengen 
on  Chloroform.    Setzt  man. aber  die  Chloroformirung  ohne  Unterbrechung 
>rt,  so  tritt,  wie  sonst,  bald  tiefe  Narkose  ein.    Dann  werden  die  Wehen 
llerdings  träger,  die  Pausen  länger;  aber  ganz  bleiben  jene  nicht  aus, 
>nn  die  einmal  im  Uterus  angeregte  Geburtsthätigkeit  läuft,  wenn  auch 
langsamerem  Typus,  bis  zu  seiner  Entleerung  oder  bis  zu  gänzlicher  Er- 
chöpfung  der  Nervenerregbarkeit  unaufhaltsam  ab.   Dagegen  wird  in  tiefer 
Narkose  die  Bauchpresse  energieloser  und  bleibt  schliesslich  ganz  aus. 
uch  tritt  jetzt  leicht  Erbrechen  ein.    Bei  der  einfachen  Anästhesirung 
abe  ich  dies  fast  nie   beobachtet,  wozu  auch   die   bei  schon  länger 
vreissenden  meist  vorhandene  Leere  des  Magens  beitragen  mag. 

Wenn  von  einer  länger  fortgesetzten  Narkose  deshalb  nachtheilige 
Einwirkungen  auf  die  Wehenthätigkeit  sowohl  wie  auf  den  Gesammt- 
rganismus  erwartet  werden  können,  so  gewiss  nicht  von  der  Anästhesirung, 
elbst  wenn  sie  durch  Stunden  fortgesetzt  wird.  Die  Erfahrung  bestätigt 
ics,  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  mit  jeder,  ja  auch  unter 
hloroform  nicht  ausbleibenden  Wehe  angeregte  Steigerung  der  Herzaction 
ind  der  Respiration  wesentlich  die'  .Ursache  der  Gefahrlosigkeit  der  geburts- 
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hülflichen  Chloroformirung  ist.  Die  Erfahrung  hat  aucli  gezeigt,  dass  die 
befürchtete  Afonie  des  Uterus  nach  der  Geburt  fehlt,  wenn  man  letzteren 
nur  in  der  oben  geschilderten  Weise  vom  Momente  des  Kindesaustrittes 
an  überwach i. 

Was  das  Kind  anlangt,  so  liegt  bis  jetzt  keine  unanfechtbare 
Beobachtung  vor,  in  welcher  demselben  aus  der  Chloroformirung  seiner 
Mutter  Nachtheil  entstanden  wäre.  Indess  ist  das  Chloroform  in  der  aus- 
gestossenen  Placenta  aufgefunden,  wobei  es  allerdings  von  anhaftendem 
Mutterblute  stammen  kann;  und  es  ist  auch  experimentell  festgestellt, 
dass  die  reducirende  Substanz,  welche  nach  Chloroform-Inhalation  im  Urin 
auftritt,  auch  im  Urin  des  Kindes  vorhanden  ist,  deren  Mütter  inhalirten, 
dass  das  Chloroform  oder  wenigstens  jene  reducirende  Substanz  also  in 
den  foetalen  Kreislauf  übergeht,  der  Foetus  also  mit  betroffen  wird.  Wie 
weit  dies  dem  Kinde  schädlich  ist,  steht  noch  dahin;  wahrscheinlich 
gar  nicht. 

§  196.  Nach  allem  dem  ist  die  Chloroform-Anästhesie  auch  in  den 
sonst  ungestört  verlaufenden  Geburten  immer  gerechtfertigt,  sobald  die 
Schmerzen  sehr  gross  sind  und  durch  ihre  lange  Dauer  überreizen  und 
erschöpfen ;  immer  natürlich  unter  Berücksrchtung  der  individuellen 
Empfänglichkeit  und  der  allgemeinen  Contraindicationen  (Krankheiten  der 
Lunge,  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe,  Struma).  Wo  jene  Indication 
aber  nicht  vorhanden,  reiche  man  kein  Chloroform ;  nie,  um  nur  den 
Wehenschmerz  überhaupt  zu  annulliren.  Auch  inhibire  man  zeitweise  die 
Inhalationen,  wenn  man  sie  sehr  lange  fortsetzen  muss ;  es  könnte  sonst 
sehr  nachtheilige  Cumulation  eintreten. 

Der  Beginn  der  Einathmung  wird  von  dem  jemaligen  Zustande  be- 
stimmt, dieselbe  kann  somit  auch  schon  in  der  Eröffnungsperiode  erfor- 
derlich sein.    Beim  Austritte  des  Kindes  sistire  man  sie,  weil  man  zur 
Schonung  des  Dammes  nicht  sollen  der  klar  bewussten  Mithülfe  der 
Kreissenden  bedarf.    Man  lasse  nur  während  der  Wehe  inhaliren;  denn 
dann  erzielt  man  die  gewünschte  Wirkung  am  leichtesten  und  schnellsten, 
da  in  der  Wehe  die  Bespiration  beschleunigt  und  das  Sträuben  gegen  den 
Chloroformgeruch  am  schnellsten  überwunden  wird;  mit  dem  Nachlasse  der 
Wehe  entferne  man  das  Chloroform.    Die  Kreissende  darf  nicht  zu  einer 
bestimmten  Lage  gezwungen    sein ;   die  Harnblase  muss  während  der 
Anästhesie  genau  controllirt  werden.    Der  Umgebung  schärfe  man  Buhe 
ein  und  verbiete  vieles  Sprechen;  auch  sorge  man  häufig   für  Zutritl 
frischer  Luft  in's  Zimmer.    Nach  beendigten  Inhalationen  wecke  man  du 
Frau  nicht  auf,  sondern  lasse  sie  sich  spontan  erholen ;  den  Uterus  mtisi 
man  nach  der  Geburt,  des  Kindes  besonders  sorgfältig  überwachen.  Eil 
eigener  Inhalationsapparat  ist  überflüssig,  ein  konisch  zusammengelegtes 
Hand-  oder  Taschentuch  genügt. 

Wie  weit  das  C  h  1  o  r  a  1  das  Chloroform  als  Anästheticum  vollständig 
ersetzen  kann,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Im  Uebrigen  findet  es,  wie  dii 
subcutanen  Morphiuminjectionen,  überall  Anwendung,  wo  es  siel 
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um  Beruhigung,  Erzielung  von  Schlaf  und  Regulirung  unregelmässiger 
Wehen  und  Bauchpresse  handelt.  Bemerken  will  ich  vom  Morphium  noch, 
dass  Gebärende  im  Allgemeinen  relativ  grosser  Dosen  bedürfen  und  sie 
auch  gut  verl  ragen. 
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Die  mehrfache  Schwangerschaft  und  Geburt. 

§  197.  Eine  mehrfache  Schwangerschafl  ist  dir,  in  welcher  mehrere 
Früchte  gleichzeitig  entwickelt  werden.  Gewöhnlich  sind  es  zwei  (Zwillinge), 
selten  drei,  vier  oder  gar  fünf:  von  Fünflingen  existiren  sichere  Beispiele, 
ein  genaues  wird  im  Journ.  des  Cormaiss.  med.  Chirurg.  No.  1*2,  1867  von 
Galopin  in  Illiers  erzählt,  ich  selbst  hübe  ein  Präparat  von  Fünflingen 
in  Irland  gesehen.  Mehr  als  Findlinge  sind  nicht  beobachtet.  Wesennich 
interessirt  um-  die  Zwillingsschwangerschafl. 

Die  mehrfache  Schwangerschaft  isl  eine  Anomalie  an  sieh,  und  indirecl 
dadurch,  dass  sie  viel  häufiger  zu  Störungen  führt,  als  die  einfache. 
Trotz  dessen  wird  sie  hier  abgehandelt,  wie  es  ja  auch  die  Gesichts-, 


196 


Die  mehrfache  Schwangerschaft  und  Geburt. 


Stirn-  und  Beckenendlagen  wurden,  weil  sie  in  der  Regel  spontan  und 
glücklich  abläuft,  und  weil  sie  gleichsam  an  der  Grenze  der  Norm  steht. 

Die  Häufigkeit   der  mehrfachen  Schwangerschaft   variirt  nach 
Ländern  und  Jahren,  und  läuft  mit  der  der  Fruchtbarkeit  überhaupt  parallel; 
Baiern,  Irland,  Russland  zeigen  die  grösste  Zahl,  Frankreich  die  kleinste,  I 
Gesammt-Deutschland  nähert  sich  der  durchschnittlichen.    Diese  aber  be-  ] 
trägt  für  Zwillinge  1 :  80  ungefähr,  für  Drillinge  1  :  6—7000  aller  Geburten;  1 
Gebäranstalten  zeigen  eine  grössere  Frequenz  aus  naheliegenden  Gründen.  I 
Die  Häufigkeit  nimmt  mit  der  Zahl  der  Schwangerschaft  und  dem  Alter  I 
der  Mutter  zu.    Erblichkeit,  die  natürlich  nur  auf  mütterlicher  Seite  liegen  I 
kann,  scheint  einen  Einfluss  zu  üben,  und  ebenso  lässt  sich  eine  gewisse 
Disposition  nach  einmaliger  Zwillingsschwangerschaft  nicht  ableugnen. 

Die  Zwillinge  sind  entweder  gleichen  oder  gemischten  Geschlechtes; 
am  häufigsten  kommen  Paare  ungleichen  Geschlechtes,  dann  ein  männ- 
liches und  am  seltensten  ein  weibliches  Paar  vor.  Es  überwiegt  hier  also 
auch  das  männliche  Geschlecht,  und  zwar  stärker  als  bei  den  Geburten 
überhaupt.  Das  Uebergewicht  der  Knaben  über  die  Mädchen  tritt  mit 
dem  zunehmenden  Alter  der  Eltern  und  besonders  mit  Zunahme  des  rela- 
tiven Alters  des  Vaters  ja  hervor,  und  da  nach  Obigem  höheres  Alter 
überhaupt  zu  mehrfacher  Schwangerschaft  disponirt,  so  erklärt  sich  der 
grosse  Ueberschuss  der  Knaben  bei  letzterer  (Goehlert). 

§  198.  Die  Zwillingsfrüchte  entwickelen  sich  entweder  aus  zwei 
Eiern,  die  demselben  Follikel  oder  getrennten  entstammen  können,  in 
welch'  letzterem  Falle  sich  auch  zwei  Corp.  lutea  (entweder  in  demselben 
Ovarium  oder  in  beiden  je  eines)  finden  müssen ;  oder  sie  entwickeln  sich 
aus  einem  Eie,  welches  doppelte  Keime  enthielt.  Ob  aus  zwei  oder  aus 
einem  Eie,  darüber  giebt  das  Verhalten  der  Fruchtanhänge  Aufschluss, 
wenn  die  Entscheidung  unter  Umständen  auch  sehr  schwierig,  hin  und 
wieder  vielleicht  unmöglich  werden  kann.  Die  Decidua  ist  natürlich 
immer  einfach  ausser  bei  doppelter  Uterinhöhle;  die  Eihäute  und  die 
Placenta  aber  können  einfach  oder  doppelt  sein.  Sind  die  Chorien 
doppelt,  so  haben  sich  die  Früchte  aus  verschiedenen  Eiern  entwickelt, 
es  sind  dann  zwei  Amnien  und  zwei  vollständig  gelrennte  oder  an  der 
Berührungsfläche  mit  einander  zu  einem  scheinbar  gemeinsamen  Kuchen 
verschmolzene  Placenten  vorhanden.  Bei  den  ganz  getrennten  Placenten 
findet  sich  zwischen  den  Chorien  beider  Eier  stets  eine  Schicht  Decidua; 
es  haben  sich  die  Eier  an  weit  aus  einander  liegenden  Stellen  der  Uterus- 
schleimhaut eingebettet.  Sind  die  Placenten  verschmolzen,  so  erstreckt 
sich  auch  dann  meist  die  Decidua  in  ganzer  Ausdehnung  zwischen  beide 
Chorien  hinein,  ein  Beweis,  dass  auch  an  diesen  Eiern  jedes  von  seiner  eigenen 
Reflexa  umwachsen  wurde  und  erst  später  sich  die  Placenten  erreichten; 
fehlt  indess  zwischen  den  Chorien  die  trennende  Deciduaschicht ,  dann 
waren  beide  Eier  so  nahe  an  einander  im  Uterus  eingebettet,  dass  eine 
gemeinschaftliche  Reflexa  sie  umwuchs.  Ueberall  aber,  wo  zwei  Chorien 
sich  in  der  Nachgeburt  finden,  sind  die  Placentargefässe  beider  Früchte 
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vollständig  von  einander  gelrennt  oder  zeigen  doch  nur  unbedeutende 
nastomosen. 

Ist  nur  ein  Chorion  vorhanden,   so  stammen  die  Früchte  aus 
Einern  Eie  mit  zwei  Keimen;  denn  dass  zwei  ursprünglich  getrennte  Ghorien 
lachträglich   mit  einander   zu  gemeinsamer  Chorionhöhle  verschmelzen, 
lafür  liegt  kein  Beweis  vor;  es  finden  sich  bei  einfacher  Chorionhöhle  nie 
ie  Spuren  primären  Doppeltseins  des  Chorion.    Die  ursprünglich  doppelt 
ingeleglen  Placenten   sind  bei  einlachem  Eie  immer  zu  Einem  Kuchen 
verschmolzen  und  es  fehlt  jede  Spur  eines  Septum's  in  diesem.    Es  finden 
.ich  dann  nicht  selten  grössere  Anastomosen  zwischen  den  Verzweigungen 
ler  Umbilicalgefässe  beider  Foelus;  und  zwar  nicht  blos  zwischen  den 
jeiderseitigen  Venen  und  Arterien,  sondern  zuweilen  auch  zwischen  einer 
/ene  und  Arterie  ;  die  Verbindung  wird  sowohl  in  der  Tiefe  des  Kuchens 
lergestellt,  als  auch  durch  dicke  an  der  Oberfläche  gelegene  Gefässe;  je 
nehr  ein  Nabelstrang  durch  marginale  oder  velamenlöse  Insertion  gegen 
len  anderen  zurücksteht ,  um  so  mehr  bildet  sich  seine  Collateralver- 
)indung  mit  jenem  aus,  so  dass  jeder  einen  gleichen  Theil  der  Placenta 
»eherrscht.    Die  Einpflanzung  der  Schnüre  ist  neben  einander  marginal 
)der  einander  diametral ,  auch  die   velamenlöse  ist  nicht  seilen.  Das 
Vabelbläschen  ist  doppelt  auch  bei  gemeinsamer  Chorionhöhle,  die 
)eiden  Bläschen  liegen  oft  nahe  an  einander,  meist  zwischen  den  gegen 
»inander  liegenden  Theilen  beider  Amnien.  —  Die  in  gemeinsamer  Eihöhle 
iegenden  Zwillinge   sind   immer  gleichen  Geschlechtes,   und  immer  weit 
bhängiger   von  einander,    als   die   aus   getrennten   Eiern  stammenden. 
Während  die  letzteren  nur  die  Aehnlichkeit  zeigen,  wie  die  Kinder,  welche 
'on  denselben  Ellern  zu  verschiedenen  Zeiten  geboren  sind,  sind  die  aus 
rerneinsamem  Eisacke  einander  frappant  ähnlich,  ihre  Gewichtsunterschiede 
'eringer,  und  sie  gelangen  zu  einer  verhältnissmässig  grösseren  Gleichheit 
ler  Körperbildung,  als  jene. 

Eine  einfache  Ghorionhöhle  kommt  in  8  Zwillingsschwangerschaflen 
Mal  vor;  dagegen  ist  das  Amnion  fast  ausnahmslos  doppelt  und  nur 
inter  132  Zwillingsschwangerschaften  ungefähr  findet  man  ein  Mal  blos 
ün  Amnion  (Ahlfeld).  Dasselbe  kann  dann  ursprünglich  einfach  gewesen 
ein,  da  ja  um  zwei  in  derselben  Keimhaut  entstehende  Embryonen  eine 
reineinsame  Amnionlälte  sich  erheben  kann.  Es  kann  der  gemeinsame 
vmniosraum  aber  auch  durch  Schwund  der  Scheidewand  ursprünglich 
loppelt  vorhandener  Räume  entstanden  sein.  Denn  das  Amnion  ist 
esorbirbar  in  Folge  von  Entzündung,  und  Spuren  solcher  finden  sich  bei 
unfucher  Amnioshöhle  bisweilen  zwischen  den  Nabelschnurinsertionen,  als 
' ettiinien  und  als  Verwachsungen  des  Amnion  zwischen  diesen  Insertionen 
mt  den  darunter  liegenden  fetlig  entarteten  Geweben.  Nun  liegen  bei 
mfachem  Amnion  häutig  die  Slranginsertionen  nahe  an  einander,  es 
nüssen  sich  deshalb  in  dem  Winkel,  welchen  die  in  das  Chorion  neben 
inander  inserirenden  Gefässe  unter  sich  bilden,  Theile  jedes  Amnion  hin- 
inschieben  :  da  kann  es  dann  in  Folge  von  Bewegungen  der  Früchte  wohl 
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zu  Entzündung  und  Druckschwund  kommen.    In  einzelnen  Beobachtungen 
werden  übrigens  Reste  der  früheren  Scheidewand  bestimmt  erwähnt. 

Die  enge  Nachbarschaft  der  Schnurinsertion  bei  einfachem  Amnion  kann 
Anlass  zu  gegenseitiger  Verschlingung  der  Schnüre  und  zum 
gabelförmig  getheilten  Strange  werden,  d.  h.  zu  einem  Strange, 
der,  doppelte  Gefässe  enthaltend,  eine  Strecke  von  der  Placenta  aus  einfach 
ist  und  dann  erst  sich  theilt.  Zu  bemerken  ist  ferner ,  dass  auch  die 
in  Einem  Amnion  gelegenen  Zwillinge  jedes  ihr  Nabelbläschen  haben 
(Schultze). 

Bei  Drillings-  und  Vierlingsschwangerschaften  verhalten  sich  die  Frucht- 
anhänge resp.  die  Herkunft  der  Eier  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Zwillingen, 
nur  sind  die  Verhältnisse  entsprechend  complicirter.  Bei  Drillingen  findet  | 
sich  gewöhnlich  ein  für  sich  bestehendes  Ei  neben  einem  mit  zwei  Keimen; 
doch  ist  auch  ein  für  alle  drei  Früchte  gemeinschaftliches  Chorion  hier, 
wie  bei  Vierlingen,  beobachtet.  Die  relative  Häufigkeit  gemeinschaftlichen 
Amnionraumes  scheint  mit  der  Zahl  der  Früchte  zu  steigen. 

§  199.    Im  Allgemeinen  stehen  Zwillingsfrüchte  an  Grösse  und 
Gewicht  anderen  Neugeborenen  nacb.    Vielfach  rührt  das  daher,  dass 
die  Zwillingsschwangerschaft  häufiger,  als  die  einfache,  nicht  das  normale; 
Ende  von  39—40  Wochen  erreicht,  weil  durch  die  übermässige  Ausdehnung  j 
der  Uterus  früher  zu  Contractionen  angeregt  wird.    Aber  auch  nach 
normaler  Schwangerschaftsdauer  sind  Zwillinge  häufiger,  als  einzelne  Kinder, 
unter  dem  Durchschnittsmaasse,  wenn  auch  das  Gewicht  beider  zusammen 
genommen  bedeutender  ist,  als  das  eines  einfachen.    Die  Ursache  liegt 
wohl  darin,  dass  der  mütterliche  Organismus  das  Material  der  Ernährung 
für  zwei  Früchte  nicht  so  leicht,  wie  für  eine  beschaffen  kann;  auch  mag 
ihr  Wachsthum  mechanisch  behindert  sein.   Eine  selten  fehlende  Erscheinung 
ist  ferner  die  ungleiche  Entwicklung  der  Zwillinge;  es  kommen) 
hier  selbst  bei  normaler  Formentwicklung  grosse  Differenzen  vor.  Der! 
Grund  dafür  ist  wohl  ein  örtlicher,  indem  die  eine  Frucht  die  Entwicklung! 
der  anderen  behindert;  und  bedingt  mag  dies  dadurch  werden,  dass  dasl 
eine  Ei  sich  an  einer  Stelle  des  Uterus  inserirt,  welche  ihm  bessere  Be-I 
dingungen  für  seine  Entwicklung  bietet  und  es  gegen  den  Druck  desj 
andern  mehr  schützt,  während  das  andere  unter  ungünstigeren  Bedingungen! 
heranreift.    So  sieht  man  auch  bei  Thieren,  die  mehrere  Junge  gleichzeitig! 
werfen,  die  gegen  die  Spitze  der  Uterushörner  liegenden  Früchte  häufig! 
kleiner,  als  die  tiefer  gelagerten.    Sehr  auffallend  zeigte  sich  diese  Ent-jj 
Wicklungsverschiedenheit  nicht  selten  bei  gedoppeltem  Uterus,  in  welchem 
jede  Hälfte  eine  Frucht  trug.     Entsprechend  der  Grössenclifferenz  der 
Früchte  sind  auch  die  zugehörigen  Placenten  oder  Placentarhälften  ungleich 
gross,  und  es  stehen  auch  die  Länge  und  Dicke  der  Nabelschnüre  vielfach 
in  geradem  Verhältniss  zur  Entwicklung  der  Kinder.   Dass  der  erstgeborene 
Foetus  immer  der  entwickeltere  sei,  wie  man  bei  streitigen  Fällen  der  Erst- 
geburt angenommen  hat,  ist  durchaus  nicht  so. 
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Sehr  bemerkenswerth  ist  das  zuweilen  im  Uterus  schon  getrennte 
Schicksal  von  Zwillingen.  So  kommt  es  vor,  dass  die  eine  Frucht  a! 'stirbt, 
durch  Abort  abgeht,  während  die  andere  ihre  normale  Entwicklung  fortsi  tzt; 
in  seltenen  Fällen  fand  man  das  Ei  der  früh  abgestorbenen  zur  Mole 
degenerirt.  Etwas  häufiger  aber  ist  es,  dass  die  todte  Frucht  neben  der 
normal  zur  Reife  sich  entwickelnden  durch  Monate  hindurch  im  Uterus 
bleibt  und,  ohne  weitere  Veränderungen  einzugehen,  zusammenschrumpft; 
man  findet  dann  nach  der  Geburt  des  reifen  Kindes  den.Eihüllen  desselben 
aussen  anliegend  das  platt  gedrückte  zweite  Ei  mit  dem  ebenfalls  platt 
gedrückten  Embryo  (Foetus  papyr  accus,  F.  com  pressu  s).  J) 

Hin  und  wieder  einmal  kommt  es  auch  vor,  dass  auf  die  Geburt  des 
Mnen  mehr  entwickelten  Kindes  die  des  zweiten  nicht  sogleich  folgt,  dieses 
im  Uterus  vielmehr  zurückbleibt  und  erst  nach  einer  Zwischenzeit  von 
selbst  mehreren  Wochen,  in  der  es  sich  weiter  ausgebildet  hat,  geboren 
wird.  Die  eclatantesten  Beispiele  dieser  Art  sind  bei  Uterus  duplex 
beobachtet. 

§  200.  Auf  diesen  Thatsachen,  wie  auf  dem  so  häutig  ungleichen 
Entwicklungsgrade  der  Zwillinge  nun  hat.  man  die  Hypothese  aufgestellt,  dass 
iie  betreffenden  Früchte  zu  verschiedenen  Zeiten  entstanden,  die  Eier  an 
verschiedenen  Terminen  befruchtet  sind,  dass  also  eine  Nach  empfängniss 
stattgefunden  hat;   eine  bereits  Schwangere  sollte   danach  durch  einen 


!)  Die  Bildung  des  Foetus  papyraceus  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass  in  der  tpdten 
Frucht  von  Seiten  der  überlebenden  noch  eine  Gefässverbindung  unterhalten  wird  und 
p  ein  Vegetationsprozess,  welcher  die  gewöhnlich  eintretende  Maceration  verbindert. 
Dies  kommt  hauptsächlich  vor,  wenn  die  Zwillinge  Einem  Eie  entstammten  und  in 
er  verschmolzenen  Placenta  eine  Anzahl  Gotyledonen  gemeinsam,  also  einen  zum  Theil 
■enigstens  gemeinschaftlichen  Kreislauf  haben.  Erhalten  solche  Gotyledonen  von  der 
inen  Frucht  die  Arterien,  von  der  anderen  die  Venen,  so  arbeiten  die  Heizen  beider  in 
fem,  wenn  auch  nur  theilweise,  gemeinschaftlichen  Kreislaufe  in  einer  Richtung.  Sind 
aim,  wie  bei  Zwillingen  so  häufig  der  Fall,  beide  nicht  gleich  kräftig  entwickelt,  so 
immt  das  kräftigere  Herz  dem  schwächeren  einen  Theil  seiner  Arbeit  ab,  letzteres  kann 
jann  so  geschwächt  werden,  dass  die  -betreffende  Frucht  zu  Grunde'  geht.  Das  kräftigere 
[erz  producirt  mehr  Fruchtwasser  als  das  andere,  und  die  schwächere  Frucht  mit  immer 
eringer  werdender  Wassermenge  wird  dann  auch  im  Räume  sehr  beschränkt  und  nach 
em  Absterben  platt  gedrückt.  Das  Herz  der  überlebenden  Frucht  aber  unterhält  in 
;ner  auch  später  noch  einen  geringen  Stoffaustausch.  —  Aber  auch  bei  doppeltem  Chorion 
st  F.  papyraceus  beobachtet,  und  dann  durch  Unterbrechung  des  Kreislaufes  in  Folge 
on  Anomalie  der  Nabelschnur  bedingt;  dass  dieselbe  Ursache  auch  bei  einfachem  Chorion 
latz  greifen  kann,  ist  klar;  bei  doppeltem  bestehen  alter  gewiss  Gefässverbindungen 
wischen  den  Placenten. 

Ich  erwähne  bei  dieser  Gelegenheit  noch,  dass  —  anastomosiren  grössere  Arterien- 
tämme  der  beiden  Embryonen  schon  im  frühen  Entwicklungsstadium  mit  einander  und 
'bettet  das  Herz  des  einen  stärker,  als  das  des  anderen,  schickt  es  demnach  seinen 
"äftigeren  arteriellen  Blutstrom  direet  gegen  den  schwächeren  arteriellen  des  schwächeren 
erzens  —  dann  die  Blutbewegung  auf  der  einen  Seite  der  Anastomose  überwunden  und 
ickläufig  in  der  Richtung  des  schwächeren  Herzens  wird,  dieses  wird  lahm  gelegt  und 
i  verödet.  Die  Frucht  mit  dem  schwächeren  Herzen  wird  zur  ,, herzlosen  Missgeburl" 
Jrstürnmelt. 
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späteren  Coitus  zum  zweiten  Male  schwanger,  überschwängert  werden 
können.  So  weit  es  sich  bei  dieser  Frage  um  die  frühe  Nachempfängniss,  die 
verschiedenzeitige  Befruchtung  zweier  in  derselben  Ovulationsperiode  gelösten 
Eier  handelt  (Ueber Schwängerung,  Superfoecundatio),  liegt  kein 
Grund  vor,  an  ihrer  Möglichkeit  zu  zweifeln,  da  dem  neu  eintretenden 
Sperma  kein  Hinderniss  des  Vordringens  zum  Ovulum  entgegen  steht  und 
da  die  Ueberschwängerung  bei  Thieren,  bei  denen  häufig  polyandrische 
Begattung  stattfindet,  zweifellos  besteht.  Für  den  Menschen  aber  ist  der 
Beweis  ihres  Vorkommens  nicht  zu  liefern  bei  gleichem  Vater  oder  bei 
verschiedenen  Vätern  gleicher  Bace ;  und  selbst  die  Beobachtungen,  nach 
denen  Frauen  Kinder  zweierlei  Bace  geboren,  nachdem  sie  eingestandener 
Maassen  mit  Männern  verschiedener  Bace  Umgang  gepflogen ,  beweisen 
nichts,  da  bei  Bacenkreuzung  die  Kinder  nicht  immer  die  Eigenschaften 
von  Vater  und  Mutter  gleichmässig  theilen,  und,  wie  ein  Kind  überhaupt 
bald  mehr  dem  Vater,  bald  mehr  der  Mutter  gleicht,  so  auch  bei  Zwillingen 
aus  solcher  Kreuzung  der  eine  nur  dem  Vater,  der  andere  nur  der 
Mutter  ähnlich  sein  kann.  Die  Ueberschwängerung  indess  würde  nie  die 
oft  bedeutende  Ungleichheit  der  Entwicklung  der  Früchte  und  die  oft 
lange  auseinander  liegenden  Geburtstermine  erklären,  da  sie  ja  in  kurzem 
Intervalle  nach  der  ersten  Conception  erfolgen  würde. 

Das  sollte  nun  die  späte  Nachempfängniss,  die  Ueberfr uchtung 
(S  up er foe t  a t  i  o)  thun  ,  d.  h.  die  Befruchtung  bei  schon  bestehender 
Schwangerschaft  neu  ausgetretener,  also  späterer  Ovulation  angehörender 
Eier,  Befruchtung  durch  einen  ,  Monate  nach  der  ersten  Schwängerung 
stattgehabten  Coitus.  Diese  Superfoetation  aber  ist  eine  physio- 
logische Unmöglichkeit,  weil  die  Ovulation  nach  einmal  eingetretener 
Schwangerschaft  sistirt,  ihr  Fortbestehen  während  derselben  noch  n  i  e 
beobachtet  ist.  Auf  die  Verlegung  der  Uterushöhle  durch  die  Verschmelzung 
der  Decidua  reflexa  mit  der  vera  als  Gegenbeweis  der  Superfoetation  ist 
weniger  Gewicht  zu  legen,  weil  diese  Verschmelzung  erst  gegen  Ende  des 
3.  Monates  vollendet  ist  und  weil  sie  bei  kranker  Beschaffenheit  der  Uterin- 
schleimhaut. Ausnahmen  erleiden  kann;  auch  trifft  bei  doppelter  Uterinhöhle 
dies  Argument  nicht  zu.  Die  Annahme  einer  verschiedenzeitigen  Entstehung 
der  in  verschiedenem  Grade  entwickelten  Zwillinge  ist  übrigens,  selbst 
wenn  sie  sonst  möglich  wäre,  da  nicht  zulässig,  wo  die  Entwicklungs- 
differenzen bei  in  Einem  Eie  entwickelten  Früchten  beobachtet  werden 
—  und  das  ist  nicht  selten  der  Fall;  denn  Niemand  wird  doch  wohl 
behaupten  wollen,  dass  ein  Ei  mit  einem  zwei-  und  selbst  mchrmonatlichen 
Foetus  noch  ein  Mal  befruchtet  werden  könnte.  Und  wenn  die  ungleiche 
Entwicklung  der  Einem  Eie  entstammenden  Früchte  nur  aus  ungleicher 
Vertheilung  des  Ernährungsmateriales  und  aus  Baumbeschränkung  erklärt 
werden  kann,  so  wird  diese  Erklärung  wohl  für  die  verschiedene  Ent- 
wicklung von  Zwillingen  überhaupt  gelten,  um  so  mehr,  als  dieselbe  Er- 
scheinung auch  bei  den  so  ausserordentlich  selteneren  Drillingsfrüchten 
eben  so  häufig  gesehen  wird. 


Die  Diagnose.  201 

Die  Falle,  in  denen  Zwillings  fruchte  von  gleicher  oder  nahezu  gleicher 
Ausbildung  in  längerem  Intervall  geboren  win  den,  linden  durch  die  Hypothese 
ler  Superfoetation  ebenfalls  keine  Erklärung.  Denn  liier  ist  eben  das 
Auffällige,  dass  eine  in  der  Geburt  begriffene  Gebärmutter  nach  theilweiser 
Ausstossung  des  Inhaltes  wieder  zur  Ruhe  kommt  und  erst  später  die 
Arbeit  wieder  aufnimmt;  so  wie  es  auch  aulfallend  ist,  dass  die  Weiter- 
ntwicklüng  des  rückbleibenden  Eies  durch  die  Verkleinerung  des  Uterus 
licht  gestört  wird,  und  dass  die  Blutung  aus  der  Placentarhaftstelle  des 
rsten  Eies  ohne  völlige  Retraction  des  Uterus  zum  Sieben  kommt.  Doch 
iiese  vom  Gewöhnlichen  so  abweichenden  Thalsachen  sind  in  Berück- 
ichtigung  anderer  pathologischer  Erscheinungen  am  Uterus  nicht  ganz 
inerklärbar,  die  Annahme  einer  Superfoetation  aber  trägt  zu  ihrer  Er- 
lärung  nichts  bei.  Und  wenn  Zwillingsfrüchte,  welche  bei  gleicher  Dauer 
er  Schwangerschaft  noch  ungleich  entwickelt  sind,  nicht  gleichzeitig  ge- 
oren  werden,  die  eine  rückbleibt  und  das  Versäumte  nachholt,  so  zeigt 
ies  nur,  dass  auch  bei  mehrfacher  Schwangerschaft  der  Entwicklungsgrad 
ler  Frucht  Einfluss  auf  den  Termin  der  Geburt  hat.  —  Die  Superfoetation, 
vie  sie  physiologisch  unhaltbar  ist,  erklärt  demnach  gar  Niehls,  sie  gehört 
u  den  überwundenen  Hypothesen. 

§  201.  Die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  ist  nur  in 
wenigen  Fällen  mit  vollkommener  Sicherheit  zu  sieben.  Man  hat  als 
Iriterien  derselben  angegeben  frühzeitige  und  starke  Ausdehnung  des 
Uerus,  und  demgemäss  weil  bedeutendere  Beschwerden  in  Folge  dieser 
msdehnung,  als  sie  sonst  vorhanden  sind;  sehr  verbreitete  und  starke 
indsbewegungen ;  Theihmg  des  Uterus  in  der  Linea  alba  oderin  schräger 
Lichtung  durch  eine  Furche  in  zwei  Hügel,  oder  wenigstens  deutliche 
pur  vom  Bicornität  am  Grunde;  starke  Dehnung  des  unteren  Uterus- 
^gnientes  bei  Mangel  oder  wenigstens  Unstetigkeit  eines  vorliegenden 
indestheils.  Indess  sind  alle  diese  Zeichen,  schon  weil  sie  relative  Er- 
/heimmgen  sind,  inmiverlässig  und  können  durch  übermässige  Ansammlung 
Dil  Fruchtwasser  oder  von  sogenanntem  falschem  Wasser,  auch  durch 
n  voluminöses  Kind  hervorgerufen  werden.  Sie  führen  allerdings  zur 
ermuthung  von  Zwillingen,  aber  es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  da,  wo 
um  dieselben  vorher  gesagt  hat,  die  Geburl  gewöhnlich  die  Enttäuschung 
ringt  und  umgekehrt. 

Wahrscheinlicher  schon  wird  die  Diagnose,  wenn  man  bei  Ausschluss 
bermässiger  Wassermenge  sehr  viele  Kindestheile  und  diese  sehr  deutlich, 
ad  besonders  wenn  man  auffällig  viele  umfangreiche  Theile  fühlt;  sicher 
ird  jene,  wenn  —  wie  es  bisweilen  der  Fall  —  man  an  entgegengesetzten 
teilen  der  Gebärmutter  zwei  Köpfe  bestimmt  erkennt.  Sicherheit  kann 
ich  die  Auscultation  geben;  nicht  dadurch  aber,  dass  man  die  kindlichen 
erztöne  an  entgegengesetzten  Stehen  des  Uterus  deutlich  hört,  sondern 
iss  von  diesen  Stellen  aus  ihre  Intensität  peripherisch  abnimnil  und  sie 
der  zwischenliegenden  Milte  nur  sehr  schwach  oder  gar  nicht  zu 
»ren  sind.    Eine  verschiedene  Frequenz  der  an  verschiedenen  Sieben 
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gehörlen  Töne  bedeutet  nur  dann  etwas,  wenn  sie  zu  derselben  Zeit, 
also  von  zwei  Beobachtern  wahrgenommen  wird,  oder  wenn  bei  Unter- 
suchung eines  Einzelnen  zwischen  den  Untersuchungen  der  verschiedenen 
Stellen  nur  eine  minimale  Zeit  vergeht;  denn  es  ist  ja  bekannt,  wie 
wechselnd  die  Frequenz  des  Foetalpulses  ist  und  wie  sie  gerade  durch 
die  passive  wie  active,  durch  die  Untersuchung  hervorgerufene  Bewegung 
des  Foetus  rasch  verändert  wird.  Uebrigens  kann  auch  ein  Einzelner 
verschiedene  Stellen  gleichzeitig  auscultiren,  wenn  er  sich  die  Mühe  machen 
will;  findet  er  dann,  dass  die  Pulsationen  nicht  synchron  sind,  so  ist  die 
Diagnose  sicher  (Küneke). 

Während  der  Geburt  kann  die  Diagnose  dadurch  erleichtert  werden, 
dass  der  vorliegende  Theil  besser  zu  erkennen  ist  als  früher;  indess  muss 
man  sich  hier  ebenso  vor  Täuschungen  hüten  wie  in  der  Gravidität.  Sicher 
wird  die  Diagnose  bisweilen  dadurch,  dass  man  bei  Wahrnehmung  des 
Foetalpulses  die  vorliegende  Frucht  als  todt  erkennt  (habe  ich  1  Mal 
beobachtet),  oder  doch  eine  pulslose  Nabelschnur  vorliegend  findet  (3  Mal 
gefunden);  ebenso  wenn  man  durch  die  Fruchtblase  oder  auch  nach  deren 
Berstung  viele  gleiche  oder  solche  Kindestheile  fühlt,  welche  bei  nur 
einem  Kinde  unmöglich  neben  einander  liegen  können  (Fuss  neben  Schulter, 
zwei  rechtseitige  Hände  oder  Füsse);  wenn  man  zwei  Fruchtblasen  oder 
doch  wenigstens  die  Andeutung  der  sie  trennenden  Scheidewand  erkennt 
(Depaul);  und  schliesslich  wenn  der  vorliegende  tiefstehende  Theil  so 
klein  ist,  dass  er  unmöglich  dein  Kinde  angehören  kann,  von  welchem 
man  im  noch  hochstehenden  Uteringrunde  Theile  fühlt. 

Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  ist  die  Erkenntniss,  dass  noch 
ein  zweites  im  Uterus,  leicht.  Sie  wird  immer  sofort  gegeben  sein,  wenn 
man  nach  der  in  der  „Diätetik"  aufgestellten  Regel  mit  der  Geburt  des 
Kopfes  resp.  des  Rumpfes  die  Hand  auf  den  Uteringrund  legt  und  das 
Organ  umgreift.  Alsdann  erkennt  man  an  der  Grösse  des  Uterus,  an 
seiner  Consistenz,  der  Spannung  desselben  in  den  Wehen,  dass  noch  ein 
Kind  in  ihm ;  die  Wahrnehmung  der  Kindestheile,  eventuell  des  Foetal- 
pulses und  die  vaginale  Exploration  geben  dann  näheren  Aufschluss. 

Ein  Drillings-,  ja  Vierlingsschwangerschaft  vor  Ausschluss  der  be- 
treffenden Früchte  zu  diagnosticiren,  gelingt  wohl  nur  in  den  seltensten 
Fällen  und  nur  unter  günstigen  Verhältnissen. 

§  202.  Wie  schon  oben  bemerkt,  endet  die  Zwillingsschwangerschaft 
häufig  frühzeitig  in  Folge  der  vorzeitig  grossen  Ausdehnung  der  Gebär- 
mutter und  auch  in  Folge  des  nicht  seltenen  vorzeitigen  Absterbens  der 
einen  Frucht;  ich  finde  unter  92  Fällen  25  Frühgeburten  =  27  proc, 
Reuss  berechnet  aus  der  Würzburger  Klinik  20,5  proc.  Die  Geburt 
selbst  aber  verläuft  in  der  Regel  spontan  und  glücklich.  Sie  stellt  zwei 
schnell  auf  einander  folgende  einfache  Geburten  dar,  von  denen  die  zweite 
sehr  viel  kürzer  dauert  als  die  erste,  weil  die  Eröffnungsperiode  beiden 
gemeinsam  ist.  In  der  letzteren  sind  die  Wehen  allerdings  oft  träge  unri 
wenig  wirksam,  wenigstens  so  lange  die  Blase  noch  steht,  ja  es  ist  diese 
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irt  Wehenschwäche  unter  Umständen  diagnostisch  wichtig;  nach  erfolgtem 
Vasserabgange  indess  ändert  sich  dies  mit  der  Verkleinerung  des  Uterus, 
»er  Verlauf  ist  bei  der  Kleinheit  der  Früchte  dann  gewöhnlich  ein  recht 
ascher  und  die  Zwillingsgeburt  dauert  durchschnittlieh  nicht  länger,  als 
ie  einfache.  Der  Geburt  des  ersten  Kindes  folgt  die  des  zweiten  meist 
inerhalb  der  ersten  Viertelstunde,  am  raschesten  dann,  wenn  beide  von 
iner  Hülle  umschlossen  waren  oder  die  Blase  des  zweiten  vor  Geburt 
es  ersten  sprang;  in  über  80  proc.  beträgt  die  Pause  bis  zu  einer  Stunde 
ur;  längere  Pausen  werden  in  der  Regel  durch  ärztliches  Eingreifen  ab- 
ekürzt,  wie  solche  Abkürzung  nicht  selten  auch  nicht  wegen  der  langen 
lauer  der  Pause,  sondern  wegen  anderer  Anomalien  (abnorme  Lage  des 
weiten  Kindes,  Blutungen)  stattfinden  muss. 

Die  Ausstossung  der  Place nten,  mögen  sie  getrennt  oder  vereinigt 
ein,  erfolgt  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes;  gc- 
•ennte  gehen  seilen  gleichzeitig  ab,  gewöhnlich  die  der  ersten  Frucht 
uerst,  ausnahmsweise  umgekehrt.  Hin  und  wieder  folgt  dem  ersten  Kinde 
eine  Nachgebmt  sofort,  also  vor  dem  zweiten,  nach;  auch  kommt  es 
erade  beim  zweiten  Zwillingskinde  vor,  dass  sein  Kuchen  ihm  vorangeht. 
Venn  die  Placenten  einen  zusammenhängenden  Kuchen  bilden,  so  trennt 
uch  wohl  ein  Theil  desselben  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  sich 
)s  und  wird  ausgestossen,  und  der  Rest  folgt  erst  dem  zweitem  Kinde, 
lie  Nachgeburtsperiode  dauert  wegen  des  Uinfanges  der  Kuchen  und  der 
chlaffheit  der  [Jterinwandungcn  im  Allgemeinen  länger,  als  bei  einfacher 
eburt ;  indess  bei  entsprechender  Ueberwachung  des  Uterus  wird  sie  meist 
och  eben  so  prompt  beendet. 

§  203.  Die  Lage  der  beiden  Früchte  zu  einander  kann  sehr 
erschieden  sein.  Zur  Geburt  stellen  sie  sich  der  Häufigkeit  nach  beide 
i  Kopflage,  oder  eine  in  Kopf-,  die  andere  in  Beckenendlage,  oder  beide  in 
eckenendlage,  eine  in  Kopf- und  eine  in  Querlage,  in  Steiss-  und  Querlage, 
eide  in  Querlage.  Von  1138  Paaren  (899  von  Kl  ein  wacht  er  zu- 
immengestelllen  ,  203  nach  Rcuss  aus  der  Würzburger  Klinik,  30  aus 
er  meinigen)  hatten  die  Früchte : 


beide  Kopflagen 

558  Mal 

=  49 

proc. 

eine  Kopf-,  eine 

Steisslage 

361 

=  31,7 

1 1 

beide  Steisslagen 

98 

=  8,6 

eine  Kopf-,  eine 

Querlage 

71  ., 

=  6,18 

!? 

eine  Steiss-,  eine 

Querlage 

46  ., 

=  4,04 

n 

beide  Querlagen 

4  ., 

=  0,35 

1138  Mal 

=  99,87 

proc. 

Danach  hatten  von  2276  Früchlen 

Kopflage    1548  =  68  proc, 
Steisslage    603  =  20,49  „ 
Querlage     125  =    5,49  „ 

2276  =  99,98  proc. 
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Die  überwiegende  Frequenz  der  Steiss-  und  Querlage  gegenüber 
eiidachen  Geburten  wird  daraus  evident.  Von  den  Querlagen  ist  der 
grösste  Theil  secundär  und  kommt  hauptsächlich  beim  2.  Kinde  vor; 
sie  sind  gewöhnlich  Folge  des  plötzlichen  Wasserabganges  und  der  grossen 
Geräumigkeit  der  Uterinhöhle  nach  der  ersten  Geburt.  Lage  und  Stellungs- 
wechsel sind  beim  zweiten  Kinde  überhaupt  nicht  selten ,  weshalb  man 
aus  Lage  und  Stellung  in  der  Geburt  nicht  absoiut  auf  die  vor  derselben 
sclhiessen  kann. 

§  204.  Die  mannigfachen  Anomalien  der  Lage,  Stellung  und  Haltung, 
welche  wegen  Kleinheit  der  Früchte  und  Weile  der  Uterinhöhle  bei 
Zwillingsgeburten  beobachtet  werden,  zeigen  nichts  Besonderes,  und  ich 
verweise  in  Betreff  derselben  auf  die  entsprechenden  Abschnitte.  Specifisches 
Interesse  dagegen  hat  der  gleichzeitige  Eintritt  beider  Früchte 
in's  Becken  und  soll  deshalb,  obgleich  exquisit  pathologisch,  hier  be- 
sprochen werden ;  ist  ja  doch  die  ganze  Zwillingsschwangerschaft  eine 
Anomalie. 

Es  können  sich  beide  Früchte  gleichzeitig  in  ihren  Blasen  am  Becken- 
eingange präsentiren ;  sobald  aber  die  eine  Blase  einreisst,  tritt  ihre  Frucht 
von  selbst  tiefer  und  drängt  die  Nachbarblase  zur  Seite.  Dasselbe  findet 
für  gewöhnlich  auch  statt,  wenn  die,  eine  gemeinsame  Amnionhöhle  habenden 
Früchte  sich  neben  einander  über  dem  Becken  befinden ;  mit  dem  Wasser- 
abgange  rückt  die  eine  zur  Seite.  In  beiden  Fällen  kann  man  eventuell, 
d.  h.  wenn  die  Entscheidung  zu  lange  zögert,  auch  die  Blase  oder  die 
eine  derselben  öffnen  und  den  nächst  vorliegenden  Theil  (am  besten  den 
Kopf)  so  weit  herableiten,  dass  er  die  Beckenhöhle  verlegt,  während  man 
den  anderen  Theil  in  seiner  noch  stehenden  oder  zerrissenen  Blase  gleich- 
zeitig zurückschiebt  und  entsprechende  Seitenlage  anordnet.  Nach  den- 
selben Principien  verfährt  man,  wenn  beide  Zwillinge  sich  abwechselnd 
präsentiren. 

Es  können  aber  nach  abgeflossenen  Wässern  beide  Früchte  wirklich 
gleichzeitig  oder  kurz  nach  einander,  bevor  die  erste  ihren  Weg  zurück- 
gelegt, in  das  Becken  herabtreten ;  dann  behinderen  sie  sich  gegenseitig 
am  Vorwärtsrücken.  Es  kommt  dies  vor,  wenn  beide  Blasen  gleichzeitig 
springen  oder  die  der  höher  stehenden  Frucht  zuerst,  oder  und  besonders 
bei  ganz  gemeinschaftlicher  Eihöhle.  Das  Ereigniss  ist  sehr  selten,  unter 
90,000  Geburten  kommt  es  nur  1  Mal  vor  (Braun). 

a)  Es  stehen  beide  vorangehenden  Köpfe  im  Becken,  der 
Kopf  des  zweiten  Kindes  liegt  in  der  Halsaushöhlung  des  ersten;  oder 
der  erste  Kopf  ist  geboren,  der  zweite,  an  seinen  Hals  gedrückte,  hält  ihn 
zurück.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Diagnose  kaum  vor  der  Geburt  des 
ersten  Kopfes  zu  machen.  Beide  Fälle  können  nur  bei  kleinen  Zwillingen 
vorkommen.  Drängt  nichts,  so  warte  man  den  Fortgang  ab,  besonders 
bei  weitem  Becken  und  kräftiger  Expulsivthätigkeit.  Im  anderen  Falle 
extrahire  man  beide  Köpfe  nach  einander  mit  der  Zange;  nur  bei  todter 
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Frucht  (wenn  nur  die  eine  todt  und  nicht  schon  macerirt  ist,  schwer  zu 
bestimmen)  nehme  man  an  dieser  die  Perforation  des  Schädels  vor. 

b)  Beide  Kinder  treten  in  Beckenendlage,  mit  dem  Steisse 
oder  den  Füssen  ein  —  eine  der  seitesten  Complieationen.  Bedeutendere 
Schwierigkeiten,  eine  gegenseitige  Behinderung  der  Fortbewegnng  kommen 
nur  ausnahmsweise  vor,  da  das  untere  Körperende  einfachere  Form  hat 
als  das  obere,  beide  Steisse  ihrer  glatten  Gestalt  wegen  sich  auch  nicht 
gegenseitig  verfangen  können.  Es  genügt  das  Herabziehen  des  tiefer 
iegenden  Steisses  oder  des  tiefer  liegenden  Fusspaares  mit  empor  und 
zur  Seite  Schieben  des  anderen.  Doch  gehe  man  eventuell  mit  der  ganzen 
Hand  ein,  um  auch  die  beiden  zusammen  gehörigen  Füsse  zu  ergreifen. 
£s  kann  auch  das  zweite  Kind  auf  dem  querliegenden  ersten  reiten  — 
eine  Anomalie,  die  immer  erkannt  werden  wird,  wenn  mau  es  sich  zur 
}egcl  macht,  bei  jeder  .„confusion  des  membres"  die  ganze  Hand  in 
Ghloroformnarkose  in  den  unleren  Utennabschnitt  zu  führen  und  vor 
jeder  Bectification  die  Lage-  etc.  Verhältnisse  der  Früchte  oder  der  Frucht 
genau  zu  prüfen. 

c)  Das  eine  Kind  tritt  in  Beckenend-,  das  andere  in 
Kopflage  ein.  Dann  tritt  ersteres  als  das  weniger  umfangreiche,  und 
besonders  wenn  die  Füsse  vorliegen,  zuerst  herab,  wird  bis  zum  Nabel 
oder  selbst  bis  zum  Halse  geboren,  von  da  an  aber  sind  die  Köpfe  so  in 
einander  verfangen ,  dass  ein  schweres  Geburtshinderniss  entsteht 
Kreuzung  der  Zwillinge.  Entweder  liegen  die  Köpfe  sich  mit  dem 
Gesichte  gegenüber  und  die  beiden  Unterkiefer  haken  in  einander,  oder 
das  Gesicht  des  einen  ist  dem  Hinterhaupte  des  anderen  zugekehrt  und 
liegt  in  dessen  Nacken  oder  beide  Occipilalenden  sind  in  einander  verfangen. 
Die  Diagnose  ist  meist  leicht  zu  stellen,  da  die  Verzögerung  der  Geburt 
des  ersten  Kindes  zu  genauer  Untersuchung  der  Beckenhöhle,  event.  mit 
der  halben  Hand,  führt  und  diese  die  Sachlage  aufhellt. 

Das  erste  Kind  ist,  da  es  stärker  gedrückt  wird,  als  das  zweite  und 
sich  in  verzögerter  Beckenendlage  befindet,  viel  mehr  gefährdet  als  letzteres. 
Bei  sehr  geräumigem  Geburtskanale,  kleinen  Früchten  und  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit  können  beide  Kinder  gleichzeitig  spontan  ausgestossen  werden; 
wo  sonst  aber  spontane  Geburt  erfolgte,  wurde  der  Kopf  des  zweiten 
Kindes  neben  dem  geborenen  Rumpfe  des  ersten  ausgetrieben,  dann  kam 
der  Kopf  des  ersten  und  zuletzt  der  Rumpf  des  zweiten;  oder  es  wurde 
das  zweite  Kind  ganz  vor  dem  Kopfe  des  ersten  geboren. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kreuzung  aber  muss  man  die  Geburt 
künstlich  beenden.  Hin  und  wieder  mag  es  einmal  gelingen,  den  Kopf 
der  zweiten  Frucht  zurückzuschieben  und  so  das  Missverhältniss  zu  be- 
seitigen; in  der  Regel  wird  man  am  besten  auskommen,  wenn  man  den 
Kopf  des  zweiten  Kindes  mit  der  Zange  zu  Tage  zieht  und  -  bei  der 
m  und  für  sich  schlechten  Prognose  für  das  erste  Kind  —  dann  auch  das 
zweite  sofort  ganz  entwickelt.    Doch  kann  es  unter  Umständen  nützlicher, 
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ja  nothwendig  sein,  nach  der  Extraction  des  zweiten  Kopfes  sofort  den 
ersten  ebenfalls  mit  der  Zange  auszuziehen.  In  beiden  Weisen  ahmt  man 
nur  den  spontanen  Vorgang  nach.  Andererseits  werden  Fälle  vorkommen, 
in  denen  die  Zangenextraction  des  zweiten  Kopfes  nicht  gelingt  und  dieser 
vor  der  Ausziehung  verkleinert  werden  muss,  wie  es  auch  Fälle  geben 
wird,  in  denen  man  in  Rücksicht  auf  das  Leben  des  mit  dem  Kopfe  vor- 
liegenden Kindes  und  den  erfolgten  Tod  des  mit  dem  Rumpfe  geborenen 
am  besten  thut,  dessen  höher  stehenden  Kopf  zunächst  zu  zertrümmeren 
und  so  sich  für  die  Zangenentwicklung  des  vorliegenden  lebenden  Kopfes 
des  zweiten  Kindes  Raum  zu  verschaffen.  Die  Abschneidung  des  Rumpfes 
des  ersten  Kindes  ist  absolut  verwerflich,  da  damit  das  Missverhältniss 
nicht  beseitigt  wird. 

§  205.  Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  bei  Zwillingsgeburten 
wegen  Kleinheit  derselben,  häufiger  Lage-  und  Haltungsanomalien  unc 
deshalb  viel  häufigerer  künstlicher  Entbindung  (so  besonders  beim  2.  Kinde 
wegen  häufiger  Querlage)  viel  ungünstiger,  als  bei  einfachen  Geburten; 
auch  ist  das  Absterbeverhältniss  in  den  ersten  Lebenstagen  ein  viel  grösseres. 
Die  grössere  Ausdehnung  der  Uterinhöhle,  die  häufigeren  Störungen  des 
Geburtsverlaufes  und  die  dadurch  bedingten  Operationen  erhöhen  auch 
für  die  Mütter  Morbililät  und  Mortalität,  bei  entsprechendem  Verhalten  indess 
nicht  in  bedeutendem  Grade. 

Dieses  Verhalten  selbst  aber  ist  in  der  Eröffnungsperiode  nicht  von 
dem  bei  der  einfachen  Geburt  abweichend,  so  weit  nicht  Anomalien  zu 
besonderer  Behandlung  auffordern.    Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes 
muss  man  jedenfalls  auch  das  placentare  Ende  seiner  Nabelschnur  unter- 
binden, da  man  ja  nie  bestimmt  weiss,  ob  beide  Kinder  Einem  Eie  ent- 
stammen, und  in  diesem  Falle  Anastomosen  zwischen  beiden  Kreisläufen 
so  oft  vorhanden  sind.    Da  Zwillinge  selten  gern  aufgenommen  werden, 
so  erschrecke  man  die  Mutter  nicht  mit  zu  hastiger  Mitlheilung  des  Er- 
kannten.   Ist  das  Verhalten  des  zweiten  Kindes  resp.  das  des  Uterus  ein 
normales,  so  warte  man  den  Wiedereintritt  der  Wehen  ruhig  ab,  damit; 
der  Uterus  sich  den  veränderten  Verhältnissen  stetig  und  nicht  zu  rasch! 
accommodire.     Die  Geburt  des   zweiten  Kindes  wird  nach  bekannten 
Regeln,  wie  jede,  geleitet;  gerade  sie  aber  kann  man  durch  Druck  von 
Aussen  wesentlich  unterstützen.    Die  Regeln  für  das  Verhalten  in  der 
Nachgeburtsperiode   müssen  nach  der  zweiten  Geburt  womöglich  noch 
genauer,  als  nach   einfacher  befolgt  werden  ,  weil  der  Uterus  nach  der 
vorherigen  Ausdehnung  grosse  Neigung  zur  Relaxation  hat,  die  Placentar- 1 
masse,  also  auch  ihre  Haftstelle  grösser  ist  und  die  Gefahr  der  Blutung' 
somit  steigt;  die  überwachende  Hand  darf  den  Uterus  nie  verlassen. 

Extrahirt  dürfen  die  Kuchen,  falls  nicht  stricte  Indication  dazu  auf- 
fordert, erst  werden,  wenn  sie  ganz  in  der  Vagina  liegen;  man  übe  dabei 
den  Zug  an  beiden  Nabelschnüren  gleichzeitig;  hat  er  keinen  Effect,  so  ver- 
suche man  ihn  an  einer  oder  der  anderen,  oft  folgt  dann  der  Kuchen 


J 


Die  Behandlung. 


207 


(leichter.  Findet  man  aber  die  Placenta  des  ersten  Kindes  gleich  hinter 
(demselben,  so  lasse  man  sie  ruhig  liegen,  sie  müsste  sonst  ganz  unten 
Ischon  sich  befinden  und  ohne  Widerstand  wegzunehmen  sein.  Die  Ueber- 
I wachung  der  Gebärmutter  muss  auch,  nachdem  die  Geburt  ganz  vorbei, 
(längere  Zeit,  als  nach  einfacher,  fortgesetzt  werden;  einige  Gaben  Mntter- 
Ikorn  sind  jedenfalls  zu  verabreichen. 

Die  Frage,  wie  lange  man  mit  dem  Eingreifen  warten  solle,  wenn 
■sich  die  Pause  zwischen  den  beiden  Geburten  in  die  Länge  zieht,  kann 
Inur  da  gestellt  werden,  wo  sich  die  zweite  Frucht  in  eigener  Blase  befindet; 
■denn  fehlt  diese  oder  ist  sie  frühzeitig  gesprungen,  so  wird  die  Verzögerung 
lim  Vorrücken  der  Frucht  nach  ihren  Ursachen  und  dem  individuellen 
■Befunde  behandelt  werden  müssen.    Bei  stehender  Blase  aber  und  sonst 
■günstigen  Verhältnissen  ist   die  Grenze  des  Wartens  mit  einer  kleinen 
■Stunde  gegeben;  dies  ist  ja  die  Grenze   in  mehr  denn   80  proc.  aller 
IZwillingsgeburten;  und  länger  zu  warten,  liegt  um  so  weniger  Grund  vor, 
■als  die  gewöhnlich  noch  zurück  seiende  Nachgeburt  des  eisten  Kindes  es 
■nicht  erlaubt  und  die  Kreissende  sich  in  der  genannten  Zeit  eventuell 
■auch  genügend  erholt  hat,  bei  rechtzeitigem  oder  nahezu  rechtzeitigem  Ende 
■der  Schwangerschaft  auf  eine  übermässig  lange  spontane  Pause  ja  auch 
■nicht  zu  rechnen  ist.    In  solchem  Falle  suche  man  demnach  durch  äusseren 
■Druck  und  Reiben,  durch  Mutterkorn  kräftigere  Wehen  zu  erregen,  und 
■wenn  dies  nicht  zum  Ziele  führt,  lasse  man  das  Fruchtwasser  ab.  Sollte 
I?s  sich  aber  ereignen,  dass  einer,  besonders  einer  nicht  ausgetragenen 
■Frucht  ihre  eigene  Nachgeburt  alsbald  folgt,  die  andere  Frucht  intacf  im 
■Jterus  liegt  und  dieser  wieder  ganz  zur  Ruhe  kommt,  so  ist  es,  in  Rück- 
licht auf  die  bekannten  Fälle  von  Weiterentwicklung  der  zweiten  nach 
iler  Geburt  der  ersten  Frucht  und  ihrer  Geburt  nach  längerem  Intervalle, 
irerathen,  von  jeder  Geburtsbeschleunigung  abzustehen,  so  lange  der  Zustand 
Iler  Mutter  nicht  peremtorisch  dazu  auffordert. 

Für  den  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Drillings-  und  Vier- 
lingsgeburten gilt  im  Wesentlichen  das  oben  für  die  Zwillingsgeburten 
■Angegebene.  Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  sind  hier  Anomalien  noch 
■läufiger  und  besonders  ungenügende  Gontraction  des  Uterus  und  Blutung 
tu  fürchten.  Die  Hoffnung  auf  Erhaltung  der  Früchte  ist  sehr  gering, 
lumal  sie  fast  immer  sehr  lange  vor  vollständiger  Entwicklung  geboren 
Iverden. 
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III.  Das  Wochenbett. 


§  206.  Die  Rückbildung  der  durch  die  Schwangerschaft  im  Mutter- 
körper gesetzten  Veränderungen  beginnt  schon  mit  der  Geburt.  Nach 
derselben  schreitet  sie  weiter  vor,  und  die  über  Wochen  sich  ausdehnende 
Zeit,  welche  zur  Vollendung  der  Involution  nöthig  ist,  heisst  das  Wochen- 
bett, die  Entbundene  eine  Wöchnerin.  Es  umfasst  dieser  Zeitraum 
ungefähr  6  Wochen,  bis  zur  völligen  Reconstruction  der  Uterusschleimhaut 
bisweilen  noch  länger. 

Im  Wochenbett  kehren  also  die  bei  der  Schwangerschaft  betheiligten 
Organe  zu  ihrem  prägraviden  Zustande  zurück,  wenn  sie  auch  nie  ganz 
vollständig  ihre  frühere  Beschaffenheit,  wenigstens  nicht  die  vor  der  ersten 
Schwangerschaft  vorhandene  erlangen.  Hand  in  Hand  damit  verschwinden 
die  im  Gesammtorganismus  durch  jene  und  die  Geburt  hervorgerufenen 
Veränderungen. 

Während  so  die  Function  der  Beckengenitalien  in  den  Hintergrund 
ritt,  entwickeln  sich  die  Brüste  zu  voller  Thätigkeit,  um  dem  neugeborenen 
Kinde  die  Nahrung  zu  liefern.    Der  Schilderung  dieser  Vorgänge  müssen 
vir  noch  die  der  ersten  Veränderungen   im  Körper  des  Neugeborenen 
nschliessen. 

Wohl  nirgends  stehen  sich  physiologische  und  pathologische  Zustände 
so  nahe,  wie  gerade  während  des  Puerperiums.   Die  rasche  und  bedeutende 
Veränderung  im  ganzen  Befinden,  im  Kreislaufe,  die  totale  Umbildung  eines 
ganzen  Organsystems,  die  durch  den  Gebäract  gesetzten  Wunden  —  dieses 
^eben  unter  ganz  veränderten  Bedingungen  macht  es  erklärlich,  dass  die 
■reite  der  Gesundheit  hier  ziemlich  weit  gezogen  werden  muss,  und  sie 
eben  andererseits  ein  zur  Krankheit  eminent  disponirencles  Moment  ab. 
"rund  genug,  jede  Wöchnerin  genau  zu  beobachten  und  sich  über  den 
iegriff  des  normalen  Wochenbettes  klar  zu  machen.     Als  normal  aber 
nässen  wir  dieses  immer  betrachten,  wenn  wir  nur  Vorgänge  finden,  wie 
ie  nothwendiger  Weise  als  Theilerscheinung  und  Folge  der  Involution 
tatthaben  müssen,  und  wenn  dabei  die  Wöchnerin  ein  subjectiv  und 
»bjectiv  gutes  Verhalten  zeigt. 
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1.  Die  Veränderungen  im  mütterlichen  Körper. 

a.  Die  Involution. 

§  207.  Der  heftigen  Geburlsanstrengung  folgt  alsbald  eine  behagliche 
Ruhe,  dem  so  oft  mit  der  Entleerung  des  Uterus  eintretenden  Froste 
(s.  §  146)  Wärme,  Schweiss  und  das  Gefühl  grosser  Erleichterung,  und 
als  Folge  der  Ermüdung  tritt  Schlaf  ein,  aus  dem  die  Wöchnerin  gekräftigt 
erwacht. 

Die  Körpertemperatur  ist  durchschnittlich  etwas  höher,  als  bei 
gesunden  Menschen  überhaupt.  In  den  ersten  2 — 3  Stunden  nach  der' 
Geburt  steht  sie  auf  der  Höhe  gleich  nach  derselben ;  nur  wenn  sie  dann! 
gerade  sehr  hoch  war,  fällt  sie  ab.  Alsdann  steigt  sie  gewöhnlich  innerhalb 
der  ersten  12  Stunden  etwas  an  und  kann  die  Höhe  erreichen,  zu  welcher 
sie  sich  überhaupt  im  Verlaufe  des  Wochenbettes  erhebt.  Diese  Steigerung; 
ist  zum  Theil  auf  die  körperliche  Anstrengung  in  der  Geburt  und  aul 
psychische  Erregung  zu  .setzen.  In  den  zweiten  12  Stunden  fällt  diei 
Temperatur  wieder  ab  und  dieser  Abfall  ist  besonders  deutlich,  wenn  die 
Wärme  während  der  Morgenremission  gemessen  wird.  Der  Abfall  erhä 
sich  mit  sehr  geringen,  der  Abend-  und  Morgenschwankung  entsprechender 
Differenzen  während  der  zweiten  24  Stunden,  um  am  3.  Tage  wiedei 
einer  Steigerung  zu  weichen,  welche  mit  der  Entwicklung  der  Milchsecretior 
in  der  Regel  gleichen  Schritt  hält.  Diese  Steigerung  hält  ein  Paar  Tage 
an  und  macht  vom  6.  Tage  an  der  gewöhnlichen  Temperatur  Platz.  Isi 
somit  nun  auch  die  Temperatur  der  Wöchnerinnen  etwas  höher  als  gan> 
Gesunder,  so  ist  das  doch  nicht  bedeutend  (38°  G.  werden  nicht  über- 
schritten) ;  die  Schwankungen  sind  nicht  grösser  als  bei  gesunden  Menschei 
überhaupt,  und  sie  folgen  den  bekannten  Tagesschwankungen ;  bei  dei 
grossen  Erregbarkeit  und  Beweglichkeit  der  Eigenwärme  der  Wöchnerinnei 
kann  das  Maximum  von  ungefähr  38°  C.  in  Folge  der  geringsten,  of 
unberechenbaren  Einflüsse  öfter  erreicht  werden  als  bei  Nichtwöchnerinnen 
Die  durchschnittlich  höhere  Wärme  aber  ist  gewiss  bedingt  durch  dii 
Reaction  auf  die  in  der  Geburt  gesetzten  kleinen  Wunden,  die  Resorptioi 
der  in  den  Genitalorganen  gebildeten  Umsatzproducte  und  durch  die  Reizuns 
der  Mammae  bei  Etablirung  ihrer  Secretion. 

Der  Puls  steht  mit  der  Temperaturerhöhung  der  Wöchnerinnei 
in  einem  gewissen  Gontraste,  indem  er  durchschnittlich  verlangsamt  isl 
Zunächst  fällt  die  in  der  Geburt  gesteigerte  Frequenz  sofort  nach  der 
selben  ab  ,  um  bald  wieder  in  die  Höhe  zu  gehen,  und  am  2.  oder  3 
Tage  zu  der  auffälligen  Verlangsamung  zu  sinken.  Der  Puls  schwankt  dam 
zwischen  44  und  70,  ja  eine  Frequenz  unter  40,  bis  zu  30,  ist  beobachtet 
die  häufigsten  Zahlen  sind  44,  48  und  56.  Gleichzeitig  ist  er  sehr  voll  um 
kräftig,  die  arterielle  Spannung  ist  entschieden  vermehrt.  Es  kann  dies 
letztere  die  Ursache  der  Verlangsamung  sein ,  doch  ist  auch  die  gross 
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eistige  und  körperliche  Ruhe  der  Wöchnerin  dabei  in  Betracht  zu  ziehen. 
Die  Verlangsamung  wird  häufiger  bei  Mehrgebärenden,    als  bei  Erst- 
bärenden  beobachtet  und  dauert  auch  bei  ersteren  länger  als  bei  letzteren, 
rnmer  um  so  länger,  je  exquisiter  sie  ausgesprochen   war.    Die  Dauer 
iriirt  übrigens  von  einem  bis  zu  zwölf  Tagen,  im  Durchschnitt  kehrt 
vom  6.  oder  7.  Tage  an  das  gewöhnliche  Verhalten  zurück.    Die  Ver- 
ngsamung    selbst   wird  weder  durch  den  Grad    der  Rückbildung  des 
terus  noch  durch  den  Eintritt  der  Milch  seeretion  wesentlich  influirt, 
ind  sie  ist  immer  ein  sehr  günstiges  prognostisches  Zeichen.  —  Im  Uebrigen 
lut'en  etwaige  Veränderungen  des  Pulses  denen  der  Temperatur  durchaus 
licht  immer  parallel] .   wenn  ja  d.h.  wenn  der  Puls  an  sich  individuell 
licht  sehr  beweglich  ist,  treten  sie  immer  etwas  nach  jenen  ein  und  con- 
olliren  sie  so.    Sonst  ist  die  Beweglichkeit  des  Pulses  bei  Wöchnerinnen 
m  gross,  eine  Folge   ihrer  durchschnittlich  grossen  Erregbarkeit.  Es 
ei  gleichzeitig   erwähnt,    dass   der   erste  Herzton   häufig   in   ein  sanft 
iiichendes  Geräusch  verwandelt  ist. 

Die  Respirationsfrequenz  ist  niedrig,  wie  es  dem  ruhigen  Ver- 
alten der  Wöchnerin  entspricht,  ihr  Gang  zeigt  keine  besonderen  Eigen- 
hümlichkeiten.  Die  Gapacilät  der  Lungen  ist  ziemlich  unverändert,  gemäss 
lern  in  der  Schwangerschaft  unveränderten  Stande  des  Zwerchfells  (s.  §  70); 
loch  kann  sie  in  Folge  grösserer  Excursionsfähigkeit  des  letzteren  nach 
ler  Entleerung  der  Bauchhöhle  auch  scheinbar  zunehmen.  Die  durch 
e  Gravidität  gesetzte  Verbreiterung  der  Thoraxbasis  nimmt  ab,  schwindet 
her  nicht  ganz,  so  dass  die  frühere  schlanke  Taille  meist  verloren  ist. 

§  208.  An  der  Ausscheidung  der  durch  die  Rückbildung  der  Genitalien 
ebüdeten  Producte  nimmt  die  Haut  durch  gesteigerte  Thätigkeit  Theil. 
chweiss  tritt  sehr  bald  nach  der  Entbindung  ein;  bei  warmem  Verhalten 
chwitzt  der  Körper  in  den  ersten  S  Tagen  reichlich,  aber  auch  bei 
üblerem  ist.  die  Haut  immer  feucht;  und  diese  gesteigerte  Hautthätigkeit 
ad  damit  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Temperaturwechsel  hält  noch 
inge  an  und  besteht  auch  bei  Säugenden.  In  Fulge  der  Hyperämie  der 
laut  und  der  sie  begleitenden  Exsudation  in  die  Haarbälge  geht  nicht 
lten  ein  Theil  der  Kopfhaare  Zeitlang  verloren.  Auch  die  in  der 
chwangerschaft  abgelagerten  Pigmente  schwinden  mehr  und  mehr,  in 
er  Regel  aber  nie  vollständig. 

Die  Harnsecretion  ist  vermehrt,  noch  reichlicher  als  in  der 
chwangerschaft  (gesteigerter  Druck  im  Arteriensystem).  Der  Urin  ist  hell 
nd  klar,  von  1,015  ca.  spec.  Gew.  Da  die  absolute  Ausscheidung  von 
arnstoff  und  Kochzalz  nahezu  unverändert  .  die  der  Phosphor-  und 
chwefelsäure  etwas  verringert  ist,  so  wird  somit  eine  bedeutende  Menge 
rasser  ausgeschieden;  in  Rücksichl  auf  die  starken  Schweisse,  die  karge 
rochenkost,  das  ruhige  Verhalten  beweis!  die  geringe  Harnstoffabnahme 
)er,  dass  auch  Oxydationsproducle  bei  Wöchnerinnen  durch  die  Nieren 
Schlich  eliminirt  werden.    Die  starke  Urinsecretion  überdauert  die  ersten 
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8  Tage  nicht,  eine  momentane  Verringerung  am  2.-4.  Tage  hängt  mit 
der  beginnenden  Milchsecretion  und  dem  reichlichen  Schwitzen  zusammen. 

Sehr  häufig  ist  der  Urin  zuckerhaltig.  Der  Zucker  erscheint  in 
der  Regel  mit  dem  Eintritte  der  Milchabsonderung  und  seine  Quantität  geht  \ 
der  Intensität  derselben  im  Allgemeinen  parallel.  Er  verschwindet  bald,  I 
wenn  Milchbildung  und  -consumtion  gleichen  Schritt  halten;  er  zeigt  sich 
wieder,  wenn  die  letztere  abnimmt  oder  ganz  aufhört,  und  die  Brüste  nicht 
entleert  werden;  wenn  die  Milchsecretion  dauernd  sistirt,  verschwindet 
auch  der  Zucker  aus  dem  Urin.    Es  ist  ein  Resorptionsdiabetes. 

Harnretention  wird  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  bisweilen  beobachtet. 
Sie  ist  die  Folge  der  durch  Aufhören  des  Druckes  von  Seite  des  schwangeren 
Uterus  gegebenen  grösseren  Capacität  der  Blase,  des  Mangels  einer  kräftigen 
Bauchpresse,  bisweilen  einer  Schwellung  oder  einer  Abknickung  der  Harn- 1 
röhre;  hin  und  wieder  auch  wird  der  Harn  nicht  entleert,  weil  die  Entleerung i  i 
durch  die  contudirte  wunde  Harnröhre,  an  der,  und  besonders  an  ihrem  i 
sogenannten  Blasenhalstheile  sich  manchmal  in  der  Geburt  Fissuren  gebildet 
haben,  recht  schmerzhaft  ist  (Dysurie). 

Der  Stuhlgang  ist  in  Folge  des  ruhigen  Verhaltens,  der  geringen 
Nahrungsaufnahme,  der  gesteigerten  Hautthätigkeit  und  der  Erschlaffung! 
der  Bauchmuskeln  träge;  aus  denselben  Gründen  die  Esslust  in  den  ersten! 
4 — 5  Tagen  gering,  dagegen  in  Folge  der  reichlichen  Wasserausscheidung 
der  Durst  gesteigert. 

Mit  der  Aenderung  der  intraabdominellen  Druckverhältnisse  nach  der 
Geburt  nehmen  die  etwa  vor  letzterer  vorhandenen  Oedeme  und  Varicen 
der  Unterextremitäten  und  event.  der  Hüftgegend  rasch  ab;  die 
Oedeme  sind  bald  ganz  geschwunden,  die  Varicen  verlieren  sich  nie  voll- 
ständig. Die  Bauchwand  selbst  erscheint  sehr  erschlafft,  im  Hypogastrium 
bisweilen  sackartig  überhängend,  die  Guticularverdünnungen  (Striae)  bleiben 
als  welke  Streifen  zurück;  allmälig  aber  gewinnt  die  Bauchhaut  ihre 
Elasticität  wieder,  nur  nach  rasch  wiederholten  Geburten  geht  dieselbe; 
dauernd  verloren. 

Die  Rückbildung  der  Genitalien,  die  reichlichen  Ausscheidungen  aus 
ihnen,  die  Stoffabgabe  durch  die  Mammae,  die  vermehrte  Secretion  der 
Haut  und  Nieren  führen  bei  geringer  Nahrungseinnahme  zu  einer  A  b  nähme 
des  Gesammt gewichtes  des  Körpers,  welche  innerhalb  der  ersten 
8  Tage  im  Mittel  ungefähr  4500  grm.,  also  ungefähr  den  12.  Theil  des! 
Körpergewichtes  beträgt  und  in  geradern  Verhältnisse  zur  Körpermasse  derl 
Entbundenen  steht.    Dieser  Verlust  ist  aber  nach  einigen  Wochen  wieder! 
ausgeglichen. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  die  grosse  Erregbarkeit  des  Nerven-! 
Systems,  welche  so  oft  die  puerperale  Entwicklung  begleitet,  nur  sehrl 
langsam  sich  verliert;  wenn  auch  gewisse  in  der  Schwangerschaft  vor-l 
handene  Erscheinungen  oft  zurücktreten,  so  zeigen  sich  leicht  andere,  und  diel 
Impressionabilität  ist  durchschnittlich  sehr  gross  im  Wochenbette. 
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§  209.  Wie  in  der  Entwicklung  der  puerperalen  Veränderungen  der 
Genitalien  die  Gebärmutter  die  erste  Stelle  einnimmt,  so  auch  in  der 
Rückbildung.  Es  laufen  in  ihr  zwei  Vorgänge  ziemlich  selbständig  neben 
einander  ab  —  die  Massenreduction  des  Organs  und  die  Reconstruction 
seiner  Schleimhaut. 

Die  Reduction  der  Masse  beginnt  in  der  Geburt  und  wird  nach 
derselben  durch  das  gleiche  Mittel  fortgesetzt,  durch  Gontractionen,  die  jetzt 
Nachwehen  heissen.  Sie  führen  durch  dauernde  (tonische)  Verkürzung 
und  veränderte  Lagerung  der  Muskelfasern,  durch  die  in  Folge  der  Gom- 
pression  der  grösseren  Gefässe  und  Verschlusses  vieler  Gapillaren  gegebene 
Behinderung  des  Wiederersatzes  des  in  der  fortdauernden  Arbeit  ver- 
brauchten Muskelmateriales  zur  retrograden  Metamorphose  desselben,  zum 
fettigen  Zerfall  und  somit  zur  Resorption  des  Zellinhaltes,  zum  Schwunde 
der  Fasern.  Ob  die  Faser  ganz  schwindet  oder  ob  ein  Theil  und  welcher 
rückbleibt,  ist  noch  nicht  festgestellt;  ebenso  wenig,  wie  das  neue  Muskel- 
gewebe sich  bildet.  Die  fettige  Umwandlung  ist  ungefähr  vom  5. — 8.  Tage 
an  auch  makroskopisch  am  deutlichsten  ausgeprägt,  am  undeutlichsten  im 
Cervikaltheile ;  der  Uterus  erscheint  dann  auf  der  Schnittfläche  röthlich 
gelb,  bald  blassgelb,  dem  blossen  Auge  sichtbare  Fetttropfen  lassen  sich 
von  ihr  abstreifen ;  das  Gewebe  ist  äusserst  mürbe,  brüchig  und  zerreisslich. 
Die  Neubildung  wird  deutlich  erst  in  der  4.  Woche,  am  frühesten  in 
den  äusseren  Wandschichten,  woselbst  kernhaltige  Zellen  erscheinen,  die 
zu  kurzen  Faserzellen  werden ;  woher  sie  kommen,  ist,  wie  gesagt,  noch 
nicht  eruirt.  So  gehen  Zerfall  und  Aufbau  in  der  Gebärmutterwand  Hand 
in  Hand,  der  letztere  ist  gewöhnlich  mit  8  Wochen  vollendet.  Puerperale 
Erkrankungen  haben  auf  die  Vorgänge  im  Allgemeinen  keinen  absonderlichen 
Einfluss.  Mit  den  Muskelfasern  gehen  auch  andere  Wandelemente  zu 
Grunde;  so  besonders  ein  grosser  Theil  der  Blutgefässe,  die  grösseren 
[durch  obliterirende  Thrombose,  die  Gapillaren  durch  Verfettung. 

Der  letzte  Effect  der  Rückbildung  der  Gebärmutter  ist  ihre  Ver- 
kleinerung. Das  bald  nach  der  Geburt  ungefähr  1  Kilo  wiegende  Organ 
hat  nach  2  Tagen  nur  noch  750  grm.  und  ist  19—21  cm.  lang  und 
11  ein.  breit;  seine  AVand  ist  an  und  unter  dem  Grunde,  besonders  unter 
der  Tubenhöhe  3—4  cm.  dick;  am  Ende  der  ersten  Woche  wiegt  es 
ca.  500  grm.  und  ist  13  —  10  cm.  lang,  nach  14  Tagen  ca.  350  grm.  bei 
13  cm.  Länge  und  1  cm.  Wanddicke.  Dies  sind  natürlich  nur  Durch- 
schnittsmaasse,  von  denen  beträchtliche  Schwankungen  vorkommen.  Nach 
(>  Wochen  hat  der  Uterus  seine  frühere  Grösse  ungefähr  wieder  erlangt, 
obgleich  er  immer  wohl  etwas  umfangreicher  und  abgerundeter  erscheint, 
als  der  nullipare. 

Der  Periton  ealü  berzug  folgt  vermöge  seiner  Elasticität  dem 
tinter  ihm  sich  retrahirenden  Muskelgewebe,  wird  dabei  dünner  und  seine 
so  erweiterten  Lymphbahnen  werden  enger  und  undeutlicher.  Fehlt  an 
einzelnen  Stellen  die  Elasticität,  so  findet  man  hier  die  Serosa  gerunzelt 
und  locker  auf  ihrer  Unterlage. 
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§  210.  Die  Restitution  der  Uterinschleimhaut  geht  auf 
folgende  Weise  vor  sich:  In  der  Geburt  geht  mit  der  Placenta  bekanntlich 
die  Zeilenschicht  der  Decidua  mit  oder  ohne  einen  Theil  der  areolären 
Zwischenschicht  (s.  §  S7)  ab,  es  bleibt  die  Drüsenschichte  und  oft  auch 
noch  ein  tiefer  Theil  der  Zellenschicht  zurück.  Die  Muscularis  liegt  also 
nicht  blos,  ist  vielmehr  von  einer  1  —  2  mm.  dicken  Schicht  einer  gelb- 
röthlichen  oder  weisslichen  Masse  bedeckt ,  welche  eine  unregelmässige 
maschige  Oberfläche  bietet  und  deren  oberflächliche  Elemente  durch 
massenhafte  Blutinfiltration  aus  einander  gedrängt  sind.  Dieselben  Ver- 
bältnisse zeigt  die  Placentarstelle,  nur  ist  die  gelbrölhliche  Masse  dünner, 
und  die  hier  vorliegenden  geöffneten  und  thrombosirten  Gefässlumina 
geben  der  Fläche  eine  warzig  höckerige  Beschaffenheit.  Das  ganze  Gewebe 
ist  stark  mit  Rundzellen  infiltrirt,  die  Drüsenräume  zum  Theil  mit  Blut 
erfüllt,  die  oberflächlichste  Zellenlage  in  fettiger  Metamorphose. 

Die  Uterinwand  ist  bedeckt  und  die  Höhle  zum  Theil  erfüllt  von 
einer  mehr  oder  weniger  dicken  Schicht  einer  Anfangs  wesentlich  blutigen, 
bald  blutig  schleimigen  dicklichen  Flüssigkeit,  in  der  Blut,  Rundzellen,  die 
abgelösten  verfetteten  Deciduazellen  und  ihre  Zerfallsproclucle  die  morpho- 
logischen Bestandtheile  bilden. 

Die  ganze  Zellenschicht  schmilzt  nun  durch  fettigen  Zerfall  ein  und 
bildet  mit  einer  serösen  Exsudation  den  Haupttheil  des  aus  der  Uterinhöhle 
Abfliessenclen  (Wochenfluss,  Lochien). 

In  der  zweiten  Woche  erscheint  die  gelbvöthliche  Schicht  auf  der 
Innenfläche  schon  viel  dünner  und  sieht  mehr  granulirend  aus;  die 
Placentarstelle  ist  weniger  uneben,  ihre  Thromben  sind  zum  Theil  ab- 
gestossen,  kleiner,  derber  und  entfärbter;  die  Lochien  sind  dünner 
und  heller.  Es  ist  jetzt  die  Zellenschicht  abgestossen,  nur  stellenweise 
noch  findet  man  verfettete  Deciduazellen;  die  Drüsen  und  besonders 
ihre  Fundusantheile  liegen  blos ,  da  ein  Theil  der  Drüsenepithelien 
mit  abgestossen  wird;  die  Drüsengänge  liegen  auch  nicht  mehr  so 
schief,  so  parallel  der  Uteruswand  wie  vorher.  Die  Innenfläche  ist 
jetzt  also  zum  Theil  vom  Epithel  bedeckt.  Durch  immer  weiteres 
Einschmelzen  der  mit  Rundzellen  infiltrirlen  Zwischensubstanz,  durch  fort- 
schreitende Verkleinerung  der  Fläche  rücken  die  Epithelinseln  immer  näher 
an  einander,  und  hierdurch  wie  durch  Neubildung  von  Epithel  in  den 
Drüsenresten  kommen  die  Inseln  endlich  zur  Berührung  und  bilden  so 
einen  continuirlichen  Ueberzug  über  die  Wundfläche. 

In  der  dritten  Woche  sitzt  dann  der  Muskelwand  eine  zarte  glatte 
blasse  Membran  auf,  auf  der  noch  reichlich  blasser  gelblicher  Schleim  sich 
findet.  Diese  Membran  ist  die  neue  Schleimhaut,  bestehend  aus  einem  an 
lymphoiden  Zellen  reichen  dünnen  Bindegewebslager  mit  zum  Theil  noch 
fettigen  Spindelzellen,  und  bedeckt  von  einem  zarten  Epithel.  An  der 
Placentarstelle  fehlt  das  Epithel  an  manchen  Stellen,  besonders  an  denen, 
wo  die  Thromben  frei  lagen.  Die  Epithelien  nehmen  allmälig  die  cylindrische 
Form  van  und  werden  flimmernd ;  indem  das  Drüsenzwischengewebe  weiter 


Die  Restitution  der  Genitalien. 


215 


radiert  und  die  Schleimhaut  dicker  wird ,  werden  die  flachen  Drüsen- 
ecessus  verlängert'  und  gestreckt,  und  so  gelangt  endlich  die  Schleimhaut 
u  ihrem  normalen  Zustande  wieder;  am  spätesten  die  Placentarstelle' 
n  der  vierten  Woche  ist  dieser  Vorgang  in  der  Regel  beendet;  doch  gehl 
lisweilen  die  Restitution  viel  langsamer  vor  sich,  noch  nach  Monaten 
ndet  man  hin  und  wieder  auf  der  Uteruswand  nur  ein  Granulations- 
ewebe.  Ein  fast  constantes  Zeichen  für  eine  überstandene  Geburt  zeigt 
ie  Schleimhaut  in  dem  meist  frei  in  ihrem  Gewebe  liegenden  Pigmente; 
ach  der  Menstruation  bildet  sich  dieses  nicht,  weil  hier  die  Blutung  eine 
berflächliche  ist. 

Wie  dort,  wo  die  ganze  Decidua  mit  der  Geburt  abgeht  (wie  hin 
nd  wieder  gewiss  nach  sehr  schweren  operativen  Entbindungen),  die 
Neubildung  der  Schleimhaut  erfolgt,  ist  nicht  eruirt;  wahrscheinlich  kommt 
s  da  nur  zur  Bildung  eines  Bindegewebslagers  von  den  unterliegenden 
chichlen  und  zur  Epithelbedeckung  von  der  Nachbarschaft  aus,  nicht  aber 
ur  Neubildung  von  Drüsen  ,  es  müsste  diese  sonst  von  dem  Epithel  der 
iberfläche  ausgehen. 

Die  Thromben  an  der  Placentarstelle,  resp.  die  der  hier  gelegenen 
derinsinus  organisiren  sich  in  bekannter  Weise  von  der  Wandung  der 
efässe  aus,  nachdem  schon  vom  8.  Monate  der  Schwangerschaft  an  ein 
'heil  der  unterhalb  der  Placentarstelle  gelegenen  Sinus  durch  Ansammlung 
rosser  vielkerniger  Zellen  aus  der  Serotina  und  durch  Blutgerinnung 
erstopft  ist.  Die  Schrumpfung  der  organisirtcn  Thromben  aber  geht  sehr 
ngsam  vor  sich,  so  dass  man  oft  noch  Monate  lang  ihnen  entsprechende, 
eich  durchscheinende  Stellen  auf  Uterusschnilten  findet. 

§  211.  Der  Mutterhals  erlangt  seine  frühere  Beschaffenheit 
enilich  schnell  wieder.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  erscheint  er  äusserst 
jfgelockert,  weit,  der  innere  Muttermund  stellt  einen  breiten  wulstigen 
ing  dar,  durch  welchen  man  bequem  zwei  Finger  führen  kann;  der 
mal  ist  noch  lang  (durchschnittlich  7  cm.),  seine  Schleimhaut  in  Falten 
degt;  der  äussere  Mund  klafft,  seine  Lippen  sind  contudirt  und  nicht 
tten  etwas  eingerissen,  besonders  seitlich.  Am  nächsten  Tage,  nach 
i.  12  Stunden,  ist  der  innere  Mund  schon  enger  und  weniger  nachgiebig, 
t  ganze  Hals  enger,  die  Schleimhaut  in  deutlich  vorspringenden  Längs- 
lten  erhoben.  Die  Verkleinerung  und  Verengerung  geht  nun  rasch 
nwärts,  schon  12  Tage  nach  der  Geburt  hat  der  Cervix  fast  wieder  die 
änge  des  völlig  involvirten  (4  cm.),  während  der  Körper  noch  weit  darin 
irück  ist;  der  innere  Muttermund  ist  in  der  Hegel  schon  vom  10.  Tage 
l  für  den  Finger  nicht  mehr  passirbar,  die  Längsfalten  der  Schleimhaut 
nd  geschwunden  oder  nur  unbedeutend  noch.  Nur  die  Portio  ist  noch 
ck,  sie  und  der  äussere  Muttermund  bleiben  noch  lange  passirbar  und 
'sonders  die  vordere  Lippe  erscheint  kolbig,  hier  sind  auch  häufig 
'osionen  und  Granulationen  vorhanden;  ganz  involvirt  ist  die  Portio  erst 
ich  mehreren  Wochen,  wenn  sie  auch  nach  der  ersten  Geburt  fast  nie 
»llkommen   die   virginale  Form    wieder   erlangt.    Eine   Abnahme  der 
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Wandungsdicke  findet  am  Gervix,  der  ja  in  der  Geburt  recht  verdünnt 
war,  nicht  statt. 

L  i  g  g.  lata,  Tuben  und  besonders  die  Li  g  g.  r  o  t  u  n  d  a  nehmen 
natürlich  auch  an  der  Rückbildung  Theil  in  dem  Maasse,  wie  sie  an  der 
Schwangerschaftsevolution  sich  betheiligten;  vor  Allem  verliert  sich  die 
Hyperämie  und  Turgescenz  des  Beckenbindegewebes  erst  allmälig;  die 
frühere  Stellung  und  Lage  erlangen  die  Ovarien  und  Tuben  erst  mit  dem 
allmäligen  Herabsinken  des  kleiner  werdenden  Uterus  in  den  Beckeneingang. 

Die  Scheide,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  noch  weit, 
glatt  und  grobwulstig,  verengt  sich  durch  Gontraction  und  Involution  ihrer 
Muskelwand  nur  in  seltenen  Fällen  sehr  bald,  in  der  Regel  zeigt  ihr  Lumen 
erst  in  der  3. — 4.  Woche  ein  dem  nicht  puerperalen  Zustande  entsprechendes 
Verhalten,  und  es  ist  dann  erst  die  Golumna  rugarum  wieder  deutlich.  Der 
in  der  Schwangerschaft  und  besonders  gleich  nach  der  Geburt  so  starke 
Wulst  der  vorderen  Wand  verliert  sich,  aber  es  bleibt  doch  das  vordere 
Gewölbe  meist  schlaffer  und  dehnbarer ;  der  Eingang  dagegen  erlangt  am 
frühesten  durch  die  Contraction  der  ihn  umgebenden  Muskeln  seine  Enge 
wieder,  obgleich  auch  er  in  Folge  der  gewöhnlich  erfolgten  Einrisse  weiter 
als  im  nulliparen  Zustande  erscheint.  Je  mehr  Geburten  statt  hatten, 
desto  stärker  bildet  sich  Weite  der  Scheide  und  Schlaffheit  ihrer  Wände 
aus.  Das  Epithel  der  Scheide  regenerirt  sich  ebenfalls,  die  etwaige  Hyper- 
trophie der  Papillen  schwindet,  wenn  auch  nicht  ganz  vollständig. 

Im  Sc  h  eide  neingange  findet  man  fast  regelmässig  kleine  ober- 
flächliche Verletzungen,  natürlich  am  allerhäufigsten  bei  Erstgebärenden. 
Bei  diesen  ist  der  Hymen  mehrfach  durchrissen  und  dies  besonders  an 
seinem  hinteren  Umfange.  Aus  diesen  Rissen  entstehen  kleine  abgerundete 
Läppchen,  oder  konische,  warzen-  und  zungenfönnige,  auf  breiter  Basis 
sitzende  längere  und  kürzere  Lappen,  die  Garunculae  myrtiformes ;  erstere 
mehr  am  vorderen,  letztere  am  hinteren  Umfange.  Die  kleinen  dünnen 
Läppchen  entstehen  aus  blossen  Hymenaleimissen,  die  breitbasigen  fleischigen 
aus  Rissen,  welche  die  Basis  des  Hymens  und  das  unter  ihr  liegende 
Gewebe  betroffen.  Hin  und  wieder  trifft  man  auf  vollständige  Defecte  dei 
Hymensubstanz,  welche  von  einer  partiellen  Abtrennung  des  Hymens  von 
seiner  Basis  herrühren. 

Die  äusseren  Genitalien  klaffen  in  den  ersten  Tagen  nach  dei 
Geburt  noch ,  erscheinen  contudirt  und  an  ihrer  Innenseite  oft  excoriirt 
besonders  am  hinteren  Umfange  finden  sich  Substanzdefecte  (Frenulum) 
Am  raschesten  bilden  sich  die  Nymphen  wieder  zur  früheren  Form  aus 
die  grossen  Labien  legen  sich  bald  als  stärkere  Erhebungen  wieder  an 
einander,  ohne  aber  je  den  Vorhof  so  vollkommen  wie  im  früheren  Zustande 
zu  schliessen;  am  stärksten  bleiben  sie  gegen  den  Damm  hin  klaffend 
Dieser  retrahirt  sich  schon  in  den  ersten  24  Stunden  und  nimmt  schnei 
seine  früheren  Dimensionen  wieder  an,  wodurch  seine  Verletzungen  vie 
kleiner  werden,  als  sie  es  gleich  nach  dem  Durchtritte  des  Kindes  waren 
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§  212.  Die  hauptsächlichsten  klinischen  Symptome  der  geschilderten 
Involutionsvorgänge  sind  die  fühlbare  V  er  ander  un  g  der  Grösse  und 
Lage  der  Gebärmutter,  die  Nach  wehen  und  die  Lochien. 

Alsbald  nach  der  Geburt  liegt  der  Uterus  als  ein  derber,  wegen 
Schlaffheit  der  ßauchdecken  meist  sehr  gut  zu  umfassender  Körper  von 
runder,  in  sagittaler  Richtung  etwas  abgeplatteter,  bisweilen  unregelmässiger 
Form,  zwischen  Nabel  und  Schamfuge,  meist  median,   hin  und  wieder 
lach  rechts,  noch  seltener  nach  links  geneigt,  auch  .in  der  Regel  um 
'  seine  Achse  etwas  gedreht.    Dabei  ist  er  massig  anteflectirt,  bildet  auch 
vohl  eine  geringe  hügelige  Vortreibung  oberhalb  der  Symphyse.  Die  mittlere 
i  Erhebung  des  Fundus  über  letzterer  beträgt  11  cm.  bei  10  ein.  grösster 
j  Breite,  die  Länge  der  Höhle  vom  Rande  der  vorderen  Muttermundslippe 
|  uis  15  cm.;    bei   Erstentbundenen  sind  diese  Maasse  im  Allgemeinen 
itwas  geringer,  als  bei  Solchen,  die  schon  wiederholt  geboren  hatten.  Ist 
lie  Harnblase  aber  gefüllt,  so  drängt  sie  den  Uterus  von  der  vorderen 
Bauchwand  ab  und  stellt  ihn  gerade;  sie  treibt  ihn  gleichzeitig  nach  der 
Seite,  meist  der  rechten,  und  verstärkt  so  die  Rotation  desselben  um  die 
Längsachse:  und  sie  bewegt  den  Fundus  aufwärts,  wodurch  die  Erhebung 
iber  der  vorderen  Beckenwand  eine  grössere  wird.    Eine  gleiche,  wenn 
tuen  geringere  Wirkung  auf  Erhebung  und  Rechtslagerung  hat  auch  die 
Füllung  des  Mastdarms.    Daher  nun  kommt  die  (scheinbare)  Vergrösserung 
ler  Gebärmutter,  welche  man  so  häufig  einige  Stunden  nach  der  Entbindung 
leobachtet;  wo  sie  bei  leerer  Blase  und  Rectum  gefunden  wird,  ist  sie 
;ine  wirkliche  und  beruht  immer  auf  abnormer  Erschlaffung  der  Wände. 

In  ganz  normalen  Fällen  schliesst  sich  an  die  gleich  nach  der  Geburt 
/orhandene  Grösse  die  stetige  Verkleinerung  direct  an.  Bemerkbar  wird 
äe  schon  nach  24  Stunden,  früher  und  deutlicher  an  dem  Höhen-  als  am 
3reitenmaasse ;  und  wie  innerhalb  der  ersten  14  Tage  die  Abnahme  des 
gewichtes  am  bedeutendsten  ist,  so  ist  innerhalb  dieser  Zeit  auch  die  des 
'  j/olums  am  stärksten ;  später  geht  diese  dann  viel  langsamer  vor  sich. 
Schon  in  der  3.  Woche  liegt  der  vorwärts  gebogene  Uteruskörper  hinter 
ler  vorderen  Beckenwand;  steht  er  höher,  so  hängt  dies  wieder  von  der 
Füllung  der  Nachbarorgane  ab.  Die  Höhle  hat  zu  dieser  Zeit  durch- 
schnittlich 10  cm.  Länge. 

§  213.  Die  Verkleinerung  der  Gebärmutier  wird,  wie  später  durch 
lie  regressive  Metamorphose  der  Elemente ,  so  in  den  ersten  Tagen 
wesentlich  durch  die  Nachwehen  bewirkt,  eine  Fortsetzung  der  Geburts- 
wehen, wie  diese  rhythmisch  auftretend  und  als  Contractionen  von  der 
astenden  Hand  sowohl  wie  von  der  Wöchnerin  empfunden.  An  diese 
Contractionen  schliesst  sich  stets  die  tonische  Retraclion  an,  welche  den 
Jterus  in  einem  dem  Maximum  der  Gontraction  nahekommenden  Zustande 
lann  erhält,  und  wohl  von  der  einfachen  Elasticität  zu  unterscheiden  ist. 

Die  Dauer  der  Nachwehen  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  die  ersten 
t  Tage,  selten  treten  sie  noch  später  auf,  häufig  sind  sie  nur  1  —  3  Tage 
jemerkbar.    Ihre  Dauer  wie  die  Häufigkeit  ihres  Auftretens,  und  ihre 
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Stärke  stehen  mit  der  Dauer  der  Geburt  und  der  Energie  der  Geburls- 
wehen im  umgekehrten  Verbältnisse ;  bei  sehr  langer  Geburtsdauer  und 
dabei  sehr  kräftiger  Geburtsthätigkeit  können  sie  fast  ganz  fehlen.  Deshalb 
sind  sie  bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  auch  viel  schwächer,  als  bei 
Mehrgebärenden,  ja  sie  bleiben  bei  ersteron  bisweilen  ganz  aus.  Es  wird 
also  in  der  That,  wie  der  alte  Hebammenspruch  lautet,  keiner  Frau  an 
Schmerzen  etwas  geschenkt.  Dass  die  Nachwehen  nach  grosser  Ausdehnung 
der  Gebärmutter  (Zwillinge,  viel  Wasser)  besonders  intensiv  und  lang- 
dauernd sind,  ist  wohl  natürlich.  Das  Saugen  des  Neugeborenen  ruft  sie 
auf  dem  Wege  des  Reflexes  fast  constant  hervor.  —  So  lange  sie  nicht  zu 
häufig  auftreten ,  nicht  von  Fieber  begleitet  und  der  Uterus  dabei  nicht 
druckempfindlich  ist  (wobei  man  nicht  vergessen  darf,  dass  die  Palpation 
desselben  die  Gontraction  hervorrufen  und  dadurch  schmerzhaft  werden 
kann),  sind  die  Nachwehen  als  eine  normale  und  recht  günstige  Er- 
scheinung zu  betrachten,  durch  welche  die  Uteringefässe  kräftig  geschlossen 
und  der  Uterininhalt  ausgetrieben  wird.  Sehr  heftige  und  sehr  schmerz- 
hafte Wehen  weisen  immer  auf  eine  Reizung  des  Uterus  oder  auf  patho- 
logische Ansammlung  in  seiner  Höhle  hin. 

§  214.  Die  Lochien  (Wochenfluss,  Wochenreinigung)  haben  nach 
§  210  ihre  Quelle  in  dem  in  der  Uterinhöhle  enthaltenen  Blute,  der  ober- 
flächlich zerfallenden  und  sich  regenerirenden  Schleimhaut,  einer  diese  be- 
gleitenden Exsudation  ,  im  Gervikalsecrete  und  der  Vaginalabschilferung. 
Danach  sind  sie  in  den  ersten  Tagen  fast  rein  blutig,  gemischt  mit 
Coagulis,  Decidual-  und  bisweilen  Eihaut-,  selbst  Placentarfetzen.  Vom 
3.  Tage  an  tritt  der  Blutgehalt  zurück,  die  Lochien  werden  heller,  serös, 
enthalten  Blutkörperchen,  platte  Epithelien,  auch  Cylinderzellen  aus  dem 
Cervix,  Schleimkörper  und  -körner,  Körneraggregate  und  oft  noch  Decidua- 
reste;  die  Reaction  ist  alkalisch,  die  chemischen  Bestandlheile  Albumin, 
Mucin,  verseifbares  Fett,  Chlor-  und  Phosphorverbindungen.  Vom  5.  bis 
8.  Tage  ist  der  Ausfluss  noch  dünn,  die  Blutkörperchen  treten  noch  mehr 
zurück,  dafür  nehmen  die  Eiterzellen,  Körnchenzellen  und  Fettkügelchen  zu. 
Inder  zweiten  Woche  ist  der  Fluss  weisslich  grau,  bald  dick  zähflüssig-, 
bald  rahmähnlich ;  er  enthält  vorherrschend  Eiter,  die  Epithelzellen  haben 
bedeutend  abgenommen,  dafür  findet  man  spindelförmige  junge  Binde- 
gewebszellen, welche  Fett  enthalten,  freies  Fett,  Cholestearinkrystalle ;  die 
Reaction  ist  neutral  oder  sauer.  Zuweilen  kommt  ein  Infusor,  Trichomonas 
vaginalis,  in  ihm  vor,  Bacterien  sind  vorhanden.  Allmälig  wird  der  Aus- 
fluss immer  geringer,  heller  und  glasiger,  nähert  sich  immer  mehr  dem 
nicht  puerperalen  Secrete,  um  so  nach  verschieden  langer  Dauer  endlich 
zu  verschwinden. 

Diese  Beschaffenheit  schwankt  je  nach  dem  Zustande  der  Uterus- 
innenfläche resp.  dem  des  Collum  und  der  Scheide ;  zwischen  L.  serosa  und 
alba  s.  lactea  treten  manche  Abstufungen  ein;  Blut  zeigt  sich  nicht  selten 
noch  von  Neuem  am  Ende  der  1.  und  im  Laufe  der  2.  Woche,  besonders 
dann,  wenn  die  Wöchnerin  das  Bett  zu  früh  verlässt.    Der  Geruch  ist  in 
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:1er  Regel  vom  4.  Tage  an  ein  sehr  penetranter,  von  einer  flüchtigen  Säure 
herrührend,  später  erinnert,  er  mehr  an  den  des  stagnirenden  Eiters;  ein 
sehr  übelriechender  ist  er  wohl  nur,  w  enn  der  Abfluss  aus  dem  Uterus 
kein  ganz  freier  und  continuirlicher  ist.  und  wenn  das  Secret  im  unteren 
rheile  der  Scheide  stagnirt. 

Aueli  die  Quantität  der  Lochien,  wie  ihre  Dauer  variirt  nach  der 
Individualität  der  Wöchnerinnen  und  nach  den  Verhältnissen  des  Genital- 
ipparatcs.  Bei  Frauen,  die  gewöhnlich  reichlich  menstruireh,  durchschnittlich 
bei  Mehrgebärenden,  bei  Nichtstillenden,  nach  grosser  Ausdehnung'  des 
Uterus  und  bei  langsam  vorschreitender  Involution  desselben,  sind  sie 
■eichlicher,  länger  blutig  und  hallen  auch  einen  grösseren  Zeitraum  hin- 
lurch  an.  Die  mittlere  Menge  des  Lochialsecretes  beträgt  (nach  Gassner's 
Untersuchungen)  für  die  L.  cruenta  vom  1 — 3.  Tage  1  Kilo,  für  die 
L.  serosa  am  4. — 5.  Tage  0,28  K.,  für  die  L.  alba  vom  C. — 8.  Tage 
),205  K.  —  so  dass  also  innerhalb  der  ersten  8  Tage  1,485  K.  damit 
verloren  gehen;  die  Gesammtmenge  bei  Stillenden  war  1.085.  bei  Nicht- 
stillenden 1,88  Kgr. 


§  215.  Die  in  der  Schwangerschaft  (s.  §  71)  eingeleitete  Ent- 
wicklung der  Brustdrüsen  steigert  sich  nach  der  Geburt  rasch.  Be- 
günstigt durch  den  Reiz  des  Saugens  und  die  Entleerung  der  Drüsen,  aber 
uich  da,  wo  diese  Reizung  fehlt,  entwickelt  sich  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  des  Wochenbettes  eine  bedeutende  Turgescenz,  oft  plötzlich,  innerhalb 
iines  Tages,  einer  Nacht  sich  ausbildend.  Die  Brüste  sind  voll  und  ver- 
bessert, prall  elastisch,  bisweilen  knotig  hart;  die  Haut  gespannt,  das 
ubeutane  Gewebe  der  Areola  leicht  ödematös ,  gegen  Berührung  sehr 
mpfmdlich,  die  Hautvenen  gefüllt  und  durchscheinend;  die  Achseldrüsen 
;eschwollen,  die  zu  ihnen  von  der  Brust  her  führenden  Lymphgefässe 
ils  Stränge  durchzufühlen;  ihnen  parallel  laufen  Schmerzen  zur  Schulter 
ind  zum  Arme.  Nicht  immer  ist  dieser  Gongestivzustand  so  stark,  ganz 
ehlt  er  im  normalen  Zustande  selten.  Mit  ihm  ist  eine  Fieberbewegung 
'erblinden  (Milchfieber),  die  sehr  hoch  sein  kann;  in  der  Regel  aber 
ind  die  allgemeinen  Erscheinungen  dabei  stärker  markirf,  als  die  Temperatur- 
irhöhung;  meist  beträgt  diese  nur  0,5 — 1  °.  Schwellung  und  Fieber 
'erliefen  sich  unter  Schweiss  und  einer  reichlichen  Excretion  von  Milch 
gewöhnlich  innerhalb  24 — 48  Stunden,  die  Mammae  werden  weicher  und 
chlaffer,  die  Secretion  ist  jetzt  voll  etablirt.  Durch  regelmässige  Entleerung 
nittels  des  Saugens  —  welches  durch  motorische  Erregung  der  contractilen 
aemenle  in  den  Milchgängen,  durch  eine  stärkere  Füllung  der  Blutgefässe 
er  Drüse  und  durch  Erschlaffung  der  Warzen-  und  Warzenhofesmuskulatur 
ie  den  Ausfluss  hemmenden  Widerstände  beseitig!  —  wird  die  Absonderung 
ann  unterhalten.  Das  24stündige  Quantum  derselben  kann  bis  zu  1350  grm. 
I- am  pc  niere.   in  Compf.  rend.   1850.   Vol.  30)  betragen,  Gassner 
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Das  Wochenbett. 


fand  als  Durchschnitt  von  3  Wöchnerinnen  die  innerhalb  der  ersten  8  Tage 
entleerte  Milch  zu  2,15  Kgr. 

Die  Dauer  der  Absonderung ,  der  Lactation,  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene; Constitution,  Lebensweise,  vor  Allem  aber  die  Beschaffenheit  der 
Verdauung  und  Assimilation  sind  für  sie  bestimmend.  Gewöhnlich  hält  im 
gesunden  Zustande  beim  regelmässigen  Säugen  die  Milchbildung  9—10 
Monate  an ;  dann  wird  sie  spärlicher,  qualitativ  anders  und  versiegt  endlich 
ganz.  Doch  kann  '  sie  durch  fleissig  fortgesetztes  Säugen  bisweilen  noch 
viel  länger,  selbst  über  1  —  2  Jahre  hinaus  gezogen  werden.  —  Die 
Menstruation  ist  in  der  Regel  während  der  Lactation  sistirt;  indess  ist 
das  Erscheinen  des  Menstrualflusses  während  derselben  nicht  gerade  selten 
und  findet  bisweilen  schon  zu  der  gewöhnlichen  Zeit  statt,  mit  Ablauf  von 
G  Wochen ;  bei  sonst  gesunden  Verhältnissen  erleiden  auch  weder  Mutter 
noch  Kind  dadurch  Nachtheil.  Es  kann  deshalb  auch  während  der 
Säugung  eine  neue  Schwangerschaft  eintreten,  und  es  kommt  dies  besonders 
bei  recht  fruchtbaren  Frauen  vor;  dann  aber  versiegt  die  Milchsecretion 
sehr  rasch,  hin  und  wieder  auch  wohl  erst  nach  Ablauf  einiger  MonateJ 

Stillt  eine  Wöchnerin  nicht,  so  fliesst  für  eine  kurze  Zeit  die  Milch 
spontan  und  bisweilen  recht  reichlich  aus ;  bald  aber  kehrt  unter  dem 
Mangel  des  Reizes  zur  Entleerung,  und  begünstigt  durch  die  gewöhnlich 
stattfindende  Ableitung  auf  den  Darm,  die  Drüse  zu  ihrem  Ruhezustande 
zurück,  das  Parenchym  involvirt  sich,  indem  die  Drüsenläppchen  schrumpfen, 
sich  verdichten  und  wieder  durch  breitere ,  aber  fettarme  bindegewebige 
Septa  geschieden  werden. 

§  210.  Das  Secret  der  Brustdrüsen  unterscheidet  sich  in  den  erster 
Tagen  nach  der  Geburt  noch  nicht  wesentlich  von  dem  in  der  letzten  Zeil 
der  Schwangerschaft  zu  entleerenden,  nur  ist  es  reichlicher.  Es  ist  eine 
trübe,  weissliche,  etwas  schleimige  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaction,  ir 
der  einzelne  gelbe  Streifen  und  Punkte  augenfällig  hervortreten  —  das 
Colostrum.  Vom  zweiten  bis  zum  vierten  Tage  wird  die  Flüssigkeil 
reichlicher,  heller,  bläulich  weiss,  dünner  und  gleichmässig  gemischt,  di( 
gelben  Flocken  sind  verschwunden.    Dies  ist  die'  eigentliche  Milch. 

Das  Colostrum  enthält  morphologische  und  chemische  Bestandteile 
welche  in  der  wahren  Milch  fehlen  oder  doch  sehr  zurücktreten ,  di< 
Colostrumkörper  und  Eiweiss.  Die  genannten  Körper  sind  nebei 
kleinen  Fetttropfen  zahlreich  vertreten.  Es  sind  runde  oder  maulbeer 
förmige  Klümpchen  gefüllt  mit  Fetttröpfchen  verschiedener  Grösse,  eigentlicl 
Körnchenhaufen.  Membranen  besitzen  sie  nicht,  und  nur  selten  gelingt  es 
einen  Kern  in  ihnen  zu  entdecken.  Sie  gehören  trotz  dessen  zu  den  Zellen 
da  sie  unter  entsprechender  Behandlung  amöboide  Bewegungen  zeigei 
und  durch  letztere  Fetttröpfchen  ausstossen  können.  Es  sind  eben  Drüsen 
zellen,  in  denen  eine  Fettbildung  aus  dem  Eiweisskörper  des  Drüsenleibe: 
stattgefunden,  und  die  dann  abgestossen  werden. 

In  der  Milch  sind  nur  noch  vereinzelte  Colostrumkörper  zu  finden 
ihr  morphologisch  dominirender  Bestandteil  sind  die  Milchkügelchen 
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länzende  Fettkügelchen  von  sehr  verschiedenen  Grössen,  die  kleinsten 
nmessbar,  die  grössten  im  Durchmesser  0,025  mm.  Sie  gehen  ans  den 
lolostrumkörpern,  den  verfetteten  Drüsenzellen  und  zwar  schon  innerhalb 
er  Drüse  hervor,  indem  die  Zelle  entweder  die  Fetttropfen  wiederholt 
roducirt  und  austreten  lässt,  oder  bei  praller  Fettfüllung  berstet  und  ihr 
malt  dann  auf  ein  Mal  frei  wird. 

Die  Milchsecretion  stimmt  demnach  mit  der  Secretionsweise  der 
tauttalgdrüsen  überein,  sie  ist  eine  wahre  Production  von  metamorpho- 
rten  Zellen.  Die  Drüsenzellen  sind  dabei  in  lebhafter  Theilung  begriffen, 
lr  Protoplasma  zerfällt  danach  zum  Theil  fettig,  die  Fettkügelchen  und 
rotoplasmatrümmer  werden  frei,  letztere  (die  Interglobularsubstanz)  quellen 
1  dem  aus  dem  Blute  transsudirten  Milchserum  auf  und  bilden  mit  ihm 
ne  dünne  schleimige  Flüssigkeit,  in  der  die  Fettkügelchen  suspendirt, 
nulgirt  sind.  Die  Milchbereitimg  unterscheidet  sich  von  der  des  Colostrum 
ur  dadurch,  dass  bei  ihr  die  Processe  schneller  und  bereits  in  der  Drüse 
blaufen,  so  dass  im  Wesentlichen  nur  Fettkügelchen  und  gelöstes  Proto- 
lasma  im  Serum  entleert  werden. 

§  217.  Ausser  dem  Fette  enthält  die  Milch  noch  Gasein,  Spuren 
on  Eiweiss ,  Zucker,  Salze  und  Gase.  Der  Butt  er  geh  alt  beträgt 
wischen  2,5  bis  7,6  proc,  selten  im  Durchschnitt  mehr  als  3,5  proc. ;  er 
ammt  aus  dem  Eiweiss  der  Nahrung  und  wird  höchst  wahrscheinlich 
Hein  in  der  Drüse  erst  gebildet.  Das  Gas  ein  ist  Kalialbuminat,  fehlt 
l  Colostrum,  und  geht  aus  dem  Serumalbumin  hervor;  seine  Quantität 
hwankt  in  geringen  Grenzen  je  nach  der  Ernährung  um  höchstens 
proc.,  beträgt  im  Maximum  4  proc.  Nach  Kehr  er  ist  es  im  Milch- 
;rum  nicht  gelöst ,  sondern  als  Bestandtheil  geformter  Partikel  darin 
ithalten.  Von  Albumin  sind  nur  Spuren  vorhanden,  nach  Hoppe- 
eyler  etwa  0,4  proc.  Der  Milchzucker  kommt  ausschliesslich  in  der 
ilch  vor,  muss  also  ein  in  der  Drüse  gebildetes  Product  sein;  Genuss 
)n  Zucker  und  Amylaceen  scheint  ohne  Eintluss  auf  seine  Bildung  zu 
;in,  es  wird  seine  letzte  Quelle  wohl  auch  in  den  Eiweissstoffen  liegen, 
eine  Menge  übertrifft  die  des  Fettes  und  der  Eiweissstoffe,  ist  viel  con- 
anter  als  die  des  ersteren  und  beträgt  3,2 — 0,0  proc.  Die  Salze  der 
ilch  bestehen  überwiegend  aus  Kali,  Kalk,  Chlor  und  Phosphorsäure; 
5  finden  sich  0,14  proc.  in  derselben.  Die  Gase  betragen  etwa  3  Vol. 
r.  Ct.  (Stickstoff,  Sauerstoff,  Kohlensäure). 

Nach  89  Analysen  von  Vernois  und  Becquerel  besteht  die  Milch 
ii  Mittel  aus 

Wasser  88,9 

Feste  Stoffe  11      und  zwar 

Butter  2,6 

Casein  3,9 

Milchzucker  4,3 

Salze  0,14 
10,94 
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Die  Abweichungen  von  diesem  Mittel  werden,  wie  das  absolute 
Quantum,  hauptsächlich  durch  die  Dauer  der  Lactalion  und  die  Ernährung 
der  Mutter  bestimmt.  Es  scheint,  dass  mit  der  Zeit  die  Milch  ärmer  an 
Fett  und  Albuminat  wird,  während  der  Gehalt  an  Zucker  und  Salzen 
ziemlich  unverändert  bleibt;  am  schwankendsten  ist  der  Gehalt  an  Butter. 

Verschiedene  mit  der  Nahrung  aufgenommene  Substanzen,  wie  Farb- 
stoffe und  riechende  Materien  vieler  Pflanzen,  gehen  in  die  Milch  über; 
von  Arzneien  wurden  Jod,  Mercur  ')  und  die  Opiumalkaloide  in  ihr  gefunden. 
Der  Einfluss  von  Gemülhsbewegungen  auf  die  Beschaffenheit  ist  bekannt. 
Durch  Verdünnen  mit  Wasser  wird  die  Frauenmilch  schwach  bläulich,  die  I 
Ursache  ist  nicht  bekannt. 

c.  Die  Diagnose  des  puerperalen  Zustandes. 

§  2 IS.    Die  Zeichen  einer  vor  längerer  Zeit  überstandenen  Geburt 
sind  im  Wesentlichen  schon  im  §  133,  wo  von  der  Diagnose  der  wieder-  i 
holten  Schwangerschaft  die  Rede  war,  angegeben.    Die  aber,  welche  eine  I 
vor  Kurzem  erfolgte  Entbindung,  welche  den  noch  vorhandenen 
Wochenzustand  erkennen  lassen,  sind  folgende : 

Der  Gesammtzustand,  wie  er  oben  characterisirt  wurde,  ist  der  einer 
von  Krankheit  Reconvalescirenden.  Die  Brüste  erscheinen  voll,  knotig  hart 
und  oft  gespannt;  Pigmentirung  und  Secret,  letzteres  besonders  in  seiner 
Quantität  und  Qualität,  sind  besonders  auffällig.  Der  Bauch  ist  leicht 
meteoristisch,  die  Decken  schlaff,  ihre  Haut  auf  den  unterliegenden  Muskeln  j 
leicht  verschiebbar.  Die  Gebärmutter  wird  kugelig  und  vergrössert  hinter  < 
den  Decken  palpirt ;  der  Mutterhals  ist  weich,  breit,  unten  weil,  nach 
oben  trichterförmig  verengert ;  die  Lippen  contudirt  und  nicht  selten  frisch 
und  tief  eingerissen ;  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  fühlt  man  den 
Körper  schwer  aufliegend  und  doch  leicht  beweglich,  mit  vorgebauchter 
vorderer  Wand;  auf  starken  Druck  contrahirt  er  sich,  besonders  bei 
bimanueller  Palpation.  Aus  dem  Muttermunde  fliesst  der  oben  skizzirte 
Wochenfluss.  Die  Scheide  ist  weit,  schlaffwandig,  die  Columna  rugarum  fehlt; 
die  äusseren  Genitalien  sind  noch  geschwollen,  contudirt,  der  Hymen 
zerrissen  und  dessen  Lappen  suffnndirt,  Erosionen  und  kleine  Einrisse  sind  i 
zu  finden ,  meist  im  granulirenden  Zustande.  Der  Damm  ist  welk  und 
sehr  dehnbar,  hier  die  häufigsten  Verletzungen;  der  perineale  Theil  des 
Scheideneinganges  klafft  am  stärksten,  seine  Schleimhaut  ist  am  meisten 
verletzt,  dabei  auffällig  geglättet. 

§  219.  Sind  diese  Zeichen  in  grösserer  Anzahl  oder  gar  alle  vor- 
handen ,  sind  die  Befunde  noch  frische ,  so  kann  der  Ausspruch  nicht 
zweifelhaft  sein,  und  es  ist  klar,  dass  er  es  innerhalb  der  ersten  10  Tage 
auch  eigentlich  nicht  sein  kann ;  denn  es  gibt  keinen  anderen  Zustand, 
welcher    einen  grösseren  oder   geringeren  Gomplex  von  jenen  Zeichen 


')  Nach  Kahler  (Prager  V.j.sch.  127.  1875,  S.  39)  zweifelhaft. 
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ervorbringen  kann.    Wo  aber  Zweifel  obwalten  sollten,  ist  der  Befund  an 
9n  Brüsten,  der  am  Damme  und  Scheideneingange  und  der  des  Uterus 
r  verlässlichste.    Denn  wenn  auch  im  nicht  puerperalen  Zustande  Brust- 
üsensecretion  vorkommt,  so  verhält  sich  hier  die  Quantität  und Beschaffen- 
en der  Absonderung  ganz  anders ,  und  andererseits  ist   kaum  je  die 
'amma  einer  vor  Kurzem  Entbundenen  ganz  leer,  ganz  welk.  Dehnung 
ss  Scheideneinganges ,  der  Vulva   incl.  des  Dammes  wird  auch  nach 
liturgischen  intravaginalen  Eingriffen  gefunden,  aber  sie  ist,  abgesehen 
ivon,  dass  in  derartigen  Fällen  der  Entscheid,  wovon  der  Befund  abhängt, 
um  je  gefordert  wird,  doch  eine  andere,  die  Gewebe  haben  dann  eine 
)ii  dem  puerperalen  Zustande  ganz  differente  Beschaffenheit.  Vergrösserung 
>s  Uterus  ist  wohl  ein  häufiger  Zustand,  ebenso  Weite  seiner  Höhle; 
)er  in  allen  pathologischen  Znsländen  fehlt  die  dem  Puerperium  eigene 
Weichheit  des  Gewebes  und  die  stete  Verkleinerung.    Diese  letztere 
t  das  wichtigste  Kennzeichen  des  Wochenbettes  und  besonders  deshalb, 
eil  sie  von  Tag  zu  Tag  durch  bimanuelle,  wie  durch  Sondenmessung 
sfgestellt  werden  kann.    Freilich  kommt   eine  Bückbildung  und  Vcr- 
einerung  des  Uterus  auch  nach  Ausstossung  oder  Extraction  pathologischen 
haltes  vor,  aber  dieselbe  erfolgt  dann  viel  rascher  und  sofort  intensiver, 
'e  so  stetig  und  von  so  langer  Dauer,  wie  im  Wochenbette. 

Es  geht  aus  dem  in  Kürze  Mitgetheillen  hervor,  dass  alle  die  Zeichen 
Wochenbettes  ihren  wahren  Werth  erst  durch  gegenseitige  Vergleichung 
id  unter  Abwägung  der  krankhaften  Zustände ,   welche  ähnliche  Er- 
heinungen  hervorrufen,  erhallen.    Es  ergiebt  sich  ferner,  dass  sie  nur 
nerhalb  der  ersten  14  Tage  verlässlich  sind,  und  es  fällt  dieser  Zeitraum 
it  dem  zusammen,  innerhalb  dessen  auch  die  stetige  Verkleinerung  der 
märmntler  noch  zu  conslatiren  ist.    Nach  demselben  wird  der  Entscheid 
imer  schwieriger  und  besonders  schwierig  ist  es  dann,  den  Termin  der 
rangegangenen  Geburt,  zu  bestimmen ;  innerhalb  der  ersten  14  Tage 
gegen  ist  dieser  durch  den  Grad  der  Bückbildung  der  äusseren  Genitalien 
id  ihrer  Wunden,  wie  besonders  durch  das  Maass  des  Uterus  annähernd 
•nau  gegeben. 
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2.  Das  neugeborene  Kind. 


§  220.  In  der  Regel  fallen  Erlöschen  des  Placentarverkehrs,  Erwache 
des  Athembedürfnisses  und  Austritt  der  Frucht  aus  dem  Geburtskan: 
nahe  zusammen;  die  geringen  Unterschiede  in  dem  zeitlichen  Eintritte  de 
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ersten  Athemzuges  ergeben  sich  nach  dem  in  §  158  Gesagten  aus 
len  speciellen  Geburtsverhältnissen  resp.  aus  untergeordneten  Momenten, 
tn  Fällen,  in  denen  lebensfrische  Kinder  unter  geringer  Kraftentwicklung 
les  Uterus  bald  nach  dem  Blasensprunge  geboren  werden ,  da  wo  die 
Ablösung  der  Placenta  und  die  Auspressung  ihrer  Blutbahnen  gegen  das 
cindliche  Herz  nicht  sofort  mit  dem  Austritte  erfolgt,  kann  die  intrauterine 
Ipnoe  selbst  noch  1 — 2  Minuten  nach  der  Geburt  sich  verlängeren ;  ebenso 
la  sicli  ungewöhnlich  lange  fortsetzen,  wo,  wie  bei  Frühgeborenen,  in 
folge  nicht  vollendeter  Entwicklung  die  Erregbarkeit  der  Centren  eine 
geringe  ist. 

Durch  die  ersten  Athembewegungen  wird  der  Brustkorb  erweitert, 
md  durch  die  damit  gegebene  Ausdehnung  der  Lungen  werden  ihre 
dveolen  entfaltet  und  luftgefüllt,  ihr  Gapillargefässsystem  verlängert 
nd  erweitert;  eine  grosse  Menge  Blut  strömt  mit  Schwinden  des  bis 
ahin  in  den  Lungenarterien  vorhandenen  Widerstandes  jetzt  aus  dem 
echten  Ventrikel  an  der  Mündung  des  Botalli'schen  Ganges  vorbei 
n  die  Lungenbahnen  hinein  ;  da  dieser  Gang  nun  nicht  mehr  gefüllt 
vird,  so  contrahirt  und  verengt  er  sich.  Durch  die  Lungenvenen 
ommt  das  Blut  arterialisirt  zurück  in  den  linken  Vorhof,  füllt  diesen 
tark,  und  da  zugleich  in  den  rechten  bedeutend  weniger  gelangt, 
feil  die  Nabelvene  kein  Blut  mein-  bringt,  so  sinkt  der  Blutdruck  im 
;tzteren,  während  er  im  ersteren  steigt.  In  beiden  Vorhöfen  entsieht 
eshalb  ein  Gleichgewicht  der  Füllung,  die  Strömung  durch  das  Foramen 
vale  hört  auf,  und  diese  Oeffnung  kann  sich  nun  allmälig  schliessen; 
ne  Bückströmimg'  aus  dem  linken  in  den  rechten  Vorhof,  welche  durch 
eberwiegen  des  Druckes  im  ersteren  herbeigeführt  werden  könnte,  wird 
urch  die  Anordnung  der  Klappe  der  For.  ovale  (s.  §  ]  10)  verhindert, 
it  dem  Wegfall  der  Arbeit  des  rechten  Ventrikels  für  die  Aorta  descendens 
mmt  die  Stromkraft  in  dieser  natürlich  erheblich  ab,  und  sie  vermag  nun 
e  Girculation  in  den  langen  Nabelarterien,  welche  sich  gleich  nach  dei 
eburt  stark  verengen,  nicht  mehr  zu  unterhalten;  von  ihnen  bleibt  nur 
ir  hintere  Theil  des  Stammes  wegsam,  welcher  einen  Abfluss  durch  einen 
ler  mehrere  collaterale  Aeste  in  die  Wand  der  Blase  hat  (Art.  vesical. 
ip.).  Die  Nabelvene  und  der  D.  venös.  Aranzi,  nicht  weiter  gespeist, 
intrahiren  sich  ebenfalls  und  werden  in  Folge  der  Aspiration  des  in 
nen  enthaltenen  Blutes  gegen  den  Thorax  entleert.   (S.  Fig.  50,  60,  61). 

Die  Obliteration  der  foetalen  Wege  kommt  im  Duct.  arter. 
atalli  zu  Stande  durch  Zusammenfallen  desselben  nach  seiner  Entleerung, 
irch  seine  Verlagerung  und  Knickung  in  Folge  der  Dehnung  und  Ab- 
nkung  der  Pulmonaläste  nach  rechts  und  links  und  des  Ueberganges 
's  Herzens  aus  der  horizontalen  in  eine  mehr  vertikale  Lage,  und  weiter 
uch  eine  Bindegewebswucherung  von  der  Intima  her ;  der  Gang  wird  in 
ien  fibrös-elastischen  Strang  (Ligam.  arteriosum)  umgewandelt,  welcher 
In-  häufig  noch  ein  freies  Lumen  behält.  —  Die  durch  Contraction  ver- 
gten  Nabelarterien  thrombosiren  vom  Nabelringe  bis  -zum  Abgange  des 
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erwähnten  hinteren  Theiles  ihres  Stammes  und  werden  zu  einem  soliden 
Strange  (Lig.  vesic.  later.).  Die  Wände  der  durch  Aspiration  entleerten 
Vene  und  ihrer  Fortsetzung,  des  Ductus  venosus,  fallen  auf  einander,  und 
da  wegen  Abknickung  resp.  Verengerung  des  Gefässes  im  Nabelringe  kein 
Nachfluss  aus  dem  extraabdominellen  Theile  erfolgt,  der  intraabdominelle 
Theil  mit  dem  Aranzi'schen  Gange  durch  das  Herabsteigen  des  Zwerch- 
felles resp.  der  Leber  abgeplattet  wird,  so  bleiben  die  Wände  an  einander 


Foetal-Kreislauf.    Nach  den  Antraben  von  Prof.  Hasse,  gez.  v.  H.  Strasser. 
Roth  =  arterielles  Blut.      Violet  =  gemischtes  Blut.     Blau  =  venöses  Blut. 

liegen  und  die  Obliteration  des  Gefässes  erfolgt  durch  endotheliale  Ver- 
klebung; eine  Thrombose  ist  pathologisch. 

Bedingt  durch  den  Zufluss  aus  den  Lungenvenen  und  durch  den 
aufgehobenen  Einfluss  des  rechten  Herzens  auf  die  Strömung  im  Aorten- 
system, hypertrophirt  schliesslich  das  linke  Herz  excentrisch,  so  dass  sich 
nach  und  nach  das  normale  Massenverhältniss  zwischen  beiden  Herzhälften 


Fig.  59. 


A  Placenta. 

B  Hinterer  Körperkreislauf. 
C  Darm. 
D  Leber. 
EE  Lungen. 

F  Vorderer  Körperkreislauf. 

DA  Duct.  ven.  Aranz. 

vu  V.  umb. 

I  Obere  Lebervenen. 

V  Untere  Lebervenen. 

p  V.  portae. 

ci  Cava  inf. 

es  Cava  sup. 

ad  Rechter  Vorhof. 

as  Linker  Vorhof. 

Vd  Rechter  Ventrikel. 

Vs  Linker  Ventrikel. 

ap  Art.  pulmon. 

Vp  Vena  pulmon. 

AU  Art.  hepat. 

au  Art.  umb. 

a  Aorta. 

DB  D.Botalli. 


Die  Obl  iteration  der  foetalen  Wege. 
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herstellt.  Diese  Hypertrophie,  welche  sich  auch  auf  die  Muskelbündel  der 
Klappe  des  For.  ovale  erstreckt,  trägt  wesentlich  zur  Ohliteration  des 
eiförmigen  Loches  bei. 

§  221.  Der  Na  bei  schnurr  est  vertrocknet  von  der  Trennungs- 
fläche nach  der  Wurzel  zu,  er  wird  braun  und  platt  gedrückt  und  fällt  in 
der  Regel  am  4.  oder  5.  Tage  ab ,  bisweilen  später,  sehr  selten  schon 


Fig.  60. 


Fig.  61. 


A  Placenta. 

B  Hint.  Körperkreis]. 

C  Dann. 

D  Leber. 

EE  Lungen. 

F  Vord.  Körperkreisl. 

P  V.  portae. 

I  Lebervenen. 

Vit,  Vm.  umb.  \ 

An  Art.  umb.   \  oblit. 

DA  Ductus  Art.) 

DB  Ductus  Bot. 

Ci  Cava  inf. 

Ad  R.  Vorhof. 

Vd  R.  Kammer. 

As  L.  Vorhof. 

Vs  L.  Kammer. 

a  Aorta. 

Vp  Ven.  pulm. 

ap  Art.  pulm. 


Kreislauf  des  Neugeborenen. 
)blüerirende  foetale  Wege.  Arter. 

Blut  noch  nicht  ganz  rein, 
loth  =  art.  Blut.     Blau  =  ven.  Blut. 


Kreislauf  des  Erwachsenen. 
(Bezeichnungen  wie  in  Fig.  60.) 


rar  dem  4.  Tage.  Die  Demarcationslinie  wird  von  der  Grenze  des  von 
ler  Bauchhaut  kommenden  Gapillargefässkranzes  gebildet  (vergl.  §  9G); 
ier  zieht  sich  die  Haut  etwas  kreisförmig  zusammen  und  nach  dem  Ab- 
alle  bleibt  eine  kleine  Wunde  vom  Aussehen  einer  sich  eben  schliessenden 
lachen  Hautnarbe  zurück,  welche  noch  1 — 2  Tage  etwas  secernirt  und 
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dann  vertrocknet  und  geheilt  erscheint.  Ist  der  Capillarkranz  niedrig,  so 
wird  der  Nabel  tief,  bei  sehr  hoher  Gefässschicht  giebt  es  einen  promi- 
nirenden  Nabel. 

Die  am  vorliegenden  Theile  vorhandene  Geburtsgeschwulst 
verliert  sich  sehr  schnell,  in  der  Regel  schon  innerhalb  24— 48  Stunden; 
nur  wenn  sie  sehr  intensiv  war,  bleibt  die  betroffene  Stelle  noch  etwas 
länger  roth  und  empfindlich.  Auch  die  durch  die  Geburt  dem  Kopfe  auf- 
gedrückte Form  kehrt  zur  ursprünglichen  foetalen  zurück,  je  nach  dem 
Grade  der  Verschiebung  und  Reduction  bald  schneller,  bald  langsamer; 
doch  sind  wohl  die  Geburtsformen  binnen  2  bis  3  Wochen  gänzlich  ge- 
schwunden, nur  höchst  selten  persisfiren  wirklich  tokologische  Formen 
dauernd.  Die  individuelle  Schädelforni  bildet  sich  wahrscheinlich  erst 
später  aus. 

§  222.  Bald  nach  der  Geburt  tritt  auch  der  Darm  in  Thätigkeit, 
indem  er  zunächst' das  einen  grossen  Theil  des  Dickdarms  ausfüllende 
Meconium  entleert;  nach  ein  Paar  Tagen  machen  die  Ausleerungen  mehr 
faeculenten  Platz,  verschieden  je  nach  der  Beschaffenheit  der  aufgenommenen 
Nahrung.  Die  einzig  naturgemässe  Nahrung  des  Neugeborenen  aber  ist 
die  Muttermilch.  Denn  sie  besteht  überwiegend  aus  den  allerersten  Pro- 
ducten  des  in  Stufen  fortschreitenden  Stoffwechsels;  sie  ist  demgemäss  im 
Stande,  den  weiter  wachsenden  zarten  Organismus  in  normaler  Weise! 
zum  Ansätze  sämmtlicher  Stoffe  seiner  Gewebe  und  Säfte  zu  zwingen; 
und  sie  allein  bedarf  zu  ihrer  Verdauung  weder  eines  längeren  Aufent- 
haltes im  Magen  noch  besonderer  mechanischer  Kräfte,  welche  von  dem 
noch  muskelschwachen  Magen  nicht  geleistet  werden  können.  Durch  die 
eingeleitete  Assirnilationsthätigkeit  aber  wird  der  secretorische  Apparat  des 
Magens  und  Darmes  in  Function  gesetzt,  beide  füllen  sich  mit  Gas,  der 
Magen  geht  aus  der  ursprünglich  senkrechten  Lage  in  die  quere  über,  die 
ganze  Bauchhöhle  wird  erweitert,  ihre  Gefässe  stärker  gefüllt  und  sie 
führen  der  Leber  reichlicher  Blut  zur  Gallenabsonderung  zu. 

Die  Verdauungsfermente  sind  übrigens  beim  Neugeboreneni 
im  Wesentlichen  schon  alle  vorhanden,  vor  Allem  im  Magen  constant  das 
Pepsin,  dessen  Wirkung  eine  ziemlich  intensive  ist.  Die  Parotis  ist  ptyalin-| 
haltig,  in  der  Submaxillaris  wird  das  Ferment  erst  später  gebildet;  das 
Pancreasinfus  enthält  noch  kein  saccharificirendes  Ferment,  vermag  aber 
schon  Eiweiss  zu  verdauen  und  die  Fette  zu  zerlegen. 

Die  Secretion  der  Nieren  ist  eine  reichliche  und  es  lassen  sich  alle 
wesentlichen  Bestandteile  des  Urins  in  ihr  nachweisen;  doch  ist  der 
Harn  blass,  wenig  concentrirt,  von  1006  mittlerem  spez.  Gew.  und  saurer! 
Reaction;  Eiweiss  findet  sich  selten  vor,  bei  gesunden  Kindern  nie.  Oft' 
hinterlässt  der  Urin  in  den  ersten  Tagen  schon  auf  der  Windel  einen  gelb- 
röthlichen  pulverigen  Niederschlag,  harnsaure  Salze,  welche  vorher  die 
geraden  Harnkanälchen  füllten  (Harnsäureinfarct  der  Niere)  und  dann 
vom  Urin  fortgeschwemmt  wurden;  ihre  Bildung  beruht  auf  der  so  sehr 
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^steigerten  und  doch  noch  nicht  ganz  vollkommenen  Verbrennung  von 
Ibürainaten. 

§  223.  Auf  der  mit  der  Geburt  unter  ganz  andere  Bedingungen  ge- 
ngten,  von  Vernix  befreiten  und  stark  gerötheten  Haut  beginnt  durch- 
hnittlich  am  3.  Tage  eine  Abschuppung  der  Epidermis,  die  eine 
lysiologische  Pityriasis  darstellt.  Sie  ist  entweder,  und  das  ist  das 
äufigste,  eine  kleien-  oder  sie  ist  eine  fetzenförmige,  lamellöse ;  beide 
armen  kommen  bei  ganz  gesunden  Kindern  vor ;  die  Exfoliation  in  sehr 
•ossen  Lamellen  aber  habe  ich  hauptsächlich  bei  kranken  und  besonders 
;i  Kindern  kranker  Mütter  gesehen.  Die  Abschuppung  beginnt  am 
umpfe  und  zwar  zuerst  an  dessen  Vorderseite,  geht,  dann  auf  die  Unter- 
itremitäten,  das  Gesicht  über  und  ergreift  zuletzt  und  nicht  einmal  immer 
e  oberen  Glieder.  Ihre  Dauer  ist  eine  sehr  verschiedene,  in  den  meisten 
dien  ist  der  Proccss  mit  5—7  Tagen  abgelaufen,  nicht  selten  aber  auch 
mert  er  14  Tage.  Wo  er  am  spätesten  erschien  (im  Gesichte),  bleibt  er 
ich  am  längsten.  An  den  einander  zugekehrten  Hautflächen  führt  die 
bsehuppung  nicht  selten  zur  Bildung  von  Intertrigo;  das  Scrotum  wird 
sweilen  von  der  eigentlichen  Epidermis  ganz  cntblösst,  weil  diese  wegen 
t  anhaltenden  Benässung  mit  Urin  hier  sich  langsam  regenerirt.  So 
nge  die  Abschuppung  andauert,  und  besonders  in  der  ersten  Zeit,  ist  die 
rut  stark  hyperämisch,  hat  eine  gesättigt  rotlie  Farbe,  die  allmälig  in 
len  leicht  gelbbräunlichen  Teinl  übergeht  und  so  einen  leichten  Icterus 
rtäuschen  kann;  das  reine  Fleischcolorit  erhält  die  Haut  erst,  wenn 
r  Abschuppungsprocess  ganz  vollendet  ist.  Uebrigens  schwitzen  Neu- 
boreneauch  leicht  und  reichlich,  und  es  bilden  sich  deshalb  gern  Sudamen- 
ischen. Als  eine  Folge  der  Hauthyperämie  ist  auch  wohl  die  bei  beiden 
schlechtem  so  häufig  vorkommende  entzündliche  Anschwellung  der  kleinen 
'ustdrüsen  oder  vielmehr  ihrer  Anlagen  (denn  es  finden  sich  ja  nur 
st  die  Hauptgänge  mit  einigen  kolbigen  Anhängen  vor)  zu  betrachten. 
I  eselben  sind  dabei  roth  und  druckempfindlich,  und  es  lässt  sich  ein  serös 
Ichiges  oder  colostrumähnliches  Secfet  (Hexenmilch)  ausdrücken,  mehr 
i  kräftigen  Kindern  als  bei  schwächlichen,  bei  diesen  bisweilen  gar  keins. 
ese  Turgescenz  und  Reizung  verliert  sich  in  ein  paar  Tagen  ohne  weitere 
»Igen,  unpassende  Manipulationen  können  zur  Abscedirung  der  Drüsen- 
ilage  führen. 

Die  Mehrzahl  der  Neugeborenen,  ungefähr  2/3  desselben,  schwächliche 
id  trühgeborene  am  häufigsten,  auch  die  Kinder  Erstgebärender  etwas 
ufiger  als  die  Mehrgebärender,  zeigen  in  der  ersten  Woche  einen  wirklichen 
terus  von  verschiedener  Intensität,  welcher  in  der  Regel  am  2.  oder  3. 
ige  beginnt  und  in  den  meisten  Fällen  am  6.  — 10.  Tage  verschwunden 
:  ,  bisweilen  aber  auch  erst  in  der  2.,  ja  selbst  in  der  3. — 4.  Woche  sein 
ide  erreicht;  hin  und  wieder  recidivirt  er  nach  mehrtägigem  Bestände 
d  völligem  Schwunde  wieder  auf  kurze  Zeit.  Die  Kinder  sind  dabei  in 
r  Regel  ganz  wohl,  trinken  und  haben  normale  der  Nahrung  entsprechende 
eces,  nur  bei  den  höheren  Graden  habe  ich  sie  öfter  recht  schlafsüchtig 
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gefunden,  auch  eine  auffällig  langsame  Körperzunahme  wohl  bemerkt.  Der 
einfache  Icterus  ist  deshalb  eine  physiologische  Erscheinung  und  bedarf 
keiner  besonderen  Behandlung,  höchstens  sorge  man  für  reichliche  Darm- 
ausleerung (Herbeiführung  von  Gontractionen  des  D.  choledochus)  und  gute 
Hautpflege.  Die  Ursachen  sind  nicht  klar;  es  ist  möglich,  dass  eine  ver- 
minderte Spannung  der  Gapillaren  des  Leberparenchyms,  in  Folge  des 
sistirten  Zuflusses  von  der  Nabelvene  her  und  des  entwickelten  Lungen- 
kreislaufes, vermehrten  Uebei tritt  von  Galle  in's Blut  veranlasst  (F  r  eri  chs); 
wahrscheinlich,  dass  eine  angeborene  Enge  des  Endstückes  des  Gallen- 
ganges, auch  wohl  ungenügende  Zusammenziehung  des  letzteren  bei  dick- 
flüssiger Beschaffenheit  der  reichlich  abgeschiedenen  Galle  den  vollständigen 
Abfluss  derselben  hindert  und  damit  zu  ihrer  Resorption  führt  (Kehr er). 
Jedenfalls  ist  es  schwer,  einen  einheitlichen  Gesichtspunkt  für  die  Betrachtung 
dieser  fast  normalen  Erscheinung  zu  finden;  und  die  Frage,  ob  der 
Icterus  oft  nicht  hämatogen  sei,  drängt  sich  gerade  hier  auf.  Eigenthümlich 
ist  es,  dass  der  Icterus  häufig  den  Eintritt  der  Abschuppung  etwas  ver- 
zögert, diese  erst  mit  dem  Nachlasse  und  dem  Verschwinden  der  gelben 
Färbung  sich  vollkommen  einstellt. 

Die  eigene  Wärmeentwicklung  ist  beim  Neugeborenen  noch  nicht 
intensiv  genug,  um  den  mit  dem  Uebergange  aus  dem  Mutterkörper  in 
ein  gegen  fast  20  0  G.  kälteres  Medium  durch  Strahlung  und  Ableitung 
nach  aussen  und  durch  Verdunstung,  welche  an  der  mit  Feuchtigkeit  durch- 
tränkten Oberhaut  stattfindet,  entstandenen  Verlust  voll  zu  ersetzen.  Die 
Temperatur,  welche  sofort  nach  der  Geburt  sogar  etwas  höher  ist  als  die  I 
der  Mutter,  erleidet  deshalb  alsbald  eine  Erniedrigung,  die  besonders  bei 
frühgeborenen  und  schwächlichen  Kindern  sehr  bedeutend  werden  und 
selbst  weit  unter  das  Minimum  der  als  normal  sonst  angesehenen  Wärme  j 
sinken  kann.  Glücklicher  Weise  vertragen  Neugeborene  solches  Erkalten 
eher  als  ältere  Individuen,  und  wird  durch  künstliche  Beschränkung  der 
Wärmeabgabe  und  durch  Erwärmen  einem  zu  grossen  Verluste  ja  fast 
immer  vorgebeugt;  es  dauert  dann  bei  entsprechender  Nahrungsaufnahme 
und  freier  Respiration  auch  in  der  Regel  nicht  lange,  dass  der  junge  | 
Organismus  die  Neigung  zum  Erkalten  verliert  und  seine  eigene  Wärme 
entsprechend  hoch  entwickelt. 

§  224.  In  Folge  der  mit  der  Geburt  veränderten  Lebensbedingungen, 
der  in  den  ersten  Tagen  geringen  Nahrungsaufnahme  und  besonders  der  I 
nicht  unbedeutenden  Ausscheidungen  von  Meconium  und  Harn,  erleiden  alle 
Neugeborenen  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  eine  Abnahme  ihres  Körper- 
gewichtes. Diese  physiologische  Atrophie  kann  durch  entsprechend 
gute  Ernährung  der  Mutter  und  dadurch  auch  ihres  Kindes  bei  sonst 
normalen  Verhältnissen  wohl  sehr  bedeutend  beschränkt,  aber  nicht  ganz 
paralysirt  werden.  Die  Abnahme  beträgt,  durchschnittlich  220  grm. ;  sie 
hält  2 — 3  Tage  an,  dann  beginnen  die  Neugeborenen  den  Verlust  durch 
allmälige  Zunahme  wieder  auszugleichen,  so  dass  off  schon  am  5.,  im 
Durchschnitt  am  7.  bis  8.  Tage  das  Anfangsgewicht  wieder  erreicht  isl 
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ind  nun  die  weitere  Zunahme  stelig,  anfangs  langsamer,  nach  3  Wochen 
ascher  steigt.  Kinder  Erstgebärender  zeigen  in  den  ersten  zwei  Tagen 
ine  stärkere  Abnahme,  als  die  nachgeborenen,  letztere  nehmen  überhaupt 
leichmässiger  und  stärker  zu  als  jene;  einen  ähnlichen  Einfluss,  wie  die 
wiederholte  Geburt,  hat  das  Alter  der  Mutter.  Ob  das  Geschlecht  einen 
ünfluss  auf  Priorität  und  Maass  der  Zunahme  äussert,  ist  unentschieden. 
)ass  künstlich  ernährte  Kinder  viel  länger  ab-  und  langsamer  wieder 
unehmen,  als  die  mit  Muttermilch  gepflegten,  ist  leicht  verständlich. 

§  225.  Die  geistige  Thätigkeit  des  Neugeborenen  steht  zwar  noch 
uf  einer  sehr  niedrigen  Stufe,  die  Handlungen  gehen  Iricbarüg  hervor 
us  der  Association  gewisser  Empfindungen  oder  Begierden  und  einfach 
unlieber  Vorstellungen ,  das  Bewusstsein  ist  wohl  kaum  ein  anderes  als 
as  eines  im  Traumwachen  handelnden  Menschen;  jedoch  ist  das  neu- 
ehorene  Kind  schon  im  Besitze  eines  ausgebildeten  Sensoriums  und 
jmplicirter  motorischer  Apparate,  es  hat  das  Vermögen,  gewisse  Tast- 
npfindungen  zu  localisiren  und  die  Bewegungen  in  einigem  Maasse  zu 
eherrschen.  Von  den  Sinnen  ist  der  Geschmacksinn  bereits  in  seinen 
esentlichen  Empfindungsformen  thätig,  und  mit  bestimmten  Empfindungen 
srbinden  sich  auch  schon  die  entsprechenden  mimischen  Bewegungen ;  Tast- 
nd  Temperaturgefühl  sind  scharf,  auch  das  Muskelgefühl  fehlt  nicht,  das 
Amerzgefühl  scheint  nicht  sehr  entwickelt  zu  sein.  Der  Geruch  ist 
)rhanden  ,  das  Licht  wird  empfunden  (die  Neugeborenen  kehren  schon 
n  2.  Tage  den  Kopf  nach  dem  Lichte),  doch  lernen  erst  von  der  3.  bis  6. 
roche  an  die  Kinder  Gegenstände  fixiren ;  am  tiefsten  schlummert  das 
ihör. 
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3.  Die  Diätetik  des  Wochenbettes. 

a.  Pflege  der  Wöchnerin. 

§  226.  Nach  den  oben  (§  206)  gemachten  Bemerkungen  braucht  es 
wohl  nicht  noch  einmal  hervorgehoben  zu  werden,  wie  wichtig  ein  passendes 
Verhalten  der  Wöchnerin  für  diese  ist  und  wie  sehr  sie  unsere  ganze  Auf- 
merksamkeit erfordert. 

Ist  die  frisch  Entbundene  in  der  §  194  angegebenen  Weise  gereinigt 
und  ihr  Lager  etc.  bereitet,  so  kann  sie  sich  getrost  dem  Schlafe  über- 
lassen ,  indess  muss  sie  während  desselben  beaufsichtigt  werden.  Die 
Wärterin  achte  da  besonders  auf  das  Verhalten  der  Respiration,  auf  die 
Temperatur  der  Haut  und  den  Ausdruck  des  Gesichtes,  überzeuge  sich 
auch  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  auf  das  Hypogastrium  gelegte  Hand  von 
dem  Retractionsgrade  der  Gebärmutter,  damit  sie  etwaige  Nachblutung 
zeitig  entdecke.  Die  Wöchnerin  muss  dann,  so  lange  sie  das  Bett  hütet, 
täglich  besucht  weiden,  auch  wenn  sie  ganz  gesund  ist.  Dabei  berück- 
sichtige man  jedes  Mal  die  klinischen  Erscheinungen  der  Involution,  wie 
das  Verhalten  der  Brüste,  natürlich  in  erster  Linie,  vermeide  aber  jede 
vaginale  Untersuchung  so  lange  sie  nicht  durch  bestimmte  Symptome  ge- 
boten erscheint,  damit  man  nicht  noch  nachträglich  Int'ectionsträger  werde 
oder  mechanisch  störend  auf  den  Genitaltract  einwirke.  Puls  und 
Temperatur  sind  in  der  Prognose  unsere  besten  Führer;  bleiben  sie  in  den 
Grenzen  der  Norm,  so  kann  man  beruhigt  sein;  jede  Erkrankung  wird 
durch  Veränderungen  derselben  sofort  signalisirt  —  Grund  genug,  bei  jeder 
Visite  den  Stand  beider  genau  zu  erheben  oder,  was  noch  besser,  durch 
die  Wärterin  regelmässig  Morgens  und  Abends  ihn  bestimmen  und  notiren 
zu  lassen. 

§  227.  In  den  ersten  8—10  Tagen  soll  die  Wöchnerin  das  Bett 
hüten.  Ist  sie  ganz  wohl,  so  braucht  sie  sich  nicht  sklavisch  an  diese 
Vorschrift  zu  finden ,  kann  das  Lager  auch  wohl  am  Ende  der  ersten 
Woche  einmal  auf  kurze  Momente  verlassen,  nie  aber  soll  sie  vor  Ablauf 
derselben  umhergehen  oder  gar  häusliche  Beschäftigung,  sei  es  auch  im 
Zimmer,  vornehmen.    Von  Missachtung  jener  Vorschrift  rührt  die  Häufig- 
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eit  der  Lagenanomalien  des  Uterus  und  der  Scheide  her,  deren  Befestigungen 
der  genannten  Zeit  noch  locker,  schlaff  und  nachgiebig  sind ;  die  bei 
ogeh.  Naturvölkern,  häufig  auch  bei  den  der  Arbeiterklasse  angehörigen 
eibern  gemachten  entgegenstehenden  Erfahrungen  können  keinenfalls  als 
Vorm  angesehen  werden,  sie  zeigen  nur,  dass  gesunde  robuste  Organi- 
ationen  sich  ungestraft  einmal  mehr,  als  im  Allgemeinen  gut  ist,  erlauben 
onnen.    Länger  als   10  Tage  aber  lasse  man  gesunde  Wöchnerinnen 
inhaltend  nicht  im  Bette;  abgesehen  von  der  nachtheiligen  Einwirkung 
olongirter  Ruhelage  auf  Verdauung   und  Assimilation  ,  kann  letztere 
egen  mangelnder  Muskelbewegung  auch  zu  Thrombose  an  den  Unter- 
xtremitäten  führen. 

Anfangs  wird  das  Bett  nur  auf  Stunden  verlassen  ,  allmälig  länger, 
wird  nach  und  nach  die  gewohnte  Thätigkeit  im  Hause  wieder  auf- 
enommen,  und  mit  3  Wochen  kann  die  Wöchnerin  auch  ihr  Haus  ver- 
issen,  innner  aber  noch  unter  Vermeidung  jeder  grösseren  Thätigkeit  und 
Liistrengung.  Die  bald  nach  der  Geburt  angelegte  Leibbinde  muss  noch 
ingere  Zeit  getragen  werden;  sie  schützt  gegen  bleibende  Erschlaffung 
er  Bauchdecken  und  giebt  dem  ganzen  Abdomen  mehr  Halt. 

Das  Lager  selbst  sei  bequem  je  nach  Gewohnheit,  vor  Allem  aber 
in  gehalten;  die  Unterlagen  müssen  täglich  1 — 2  Mal  entfernt  und  durch 
ue  ersetzt  werden;  frische  Bettwäsche  erlaube  man  nur  nach  gehöriger 
rwärmung  und  Austrocknung  etwaiger  Wäschefeuchtigkeit.  Wie  die 
öchnerin  liegt,  ist  gleichgültig,  so  weit  nicht  die  Rücksicht  auf  besondere 
ustände  (Dammrisse)  es  anders  erfordert.  Die  Bekleidung  darf  nicht 
ne  zu  warme  sein,  bei  der  grossen  Neigung  zum  Schwitzen  ist  eine 
ichte  Bedeckung  dem  dichten  Einpacken  entschieden  vorzuziehen.  Dei- 
ch so  vielfach  vorhandene  Abusus,  einer  Wöchnerin  auch  nicht  die 
ringste  Toilette  zu  erlauben,  findet  seine  Erklärung  wohl  in  der  Anschauung, 
is  Wochenbett  sei  eine  intensive  Krankheit;  man  muss  ihm  im  Interesse 
r  Frauen  entgegentreten  und  kann  auch  das  verpönte  tägliche  Frisiren 
lauben,  sobald  die  Wöchnerin  sich  dabei  nur  nicht  anstrengt;  leichte 
lderung  der  Haare  schützt  vor  dem  Verfilzen. 

Die  äusseren  Geschlechtstheile  müssen  täglich  mehrmals 
it,  in  laues  Wasser  getauchten  weichen  alten  Leinenläppchen  (nicht  mit 
liwämmen)  gereinigt,  vor  dieselben  dann  ein  warmes  leinenes  Tuch  (Stopf- 
en) gelegt  werden ;  sind  sie  sehr  contudirt  und  empfindlich,  so  mache 
an  die  ersten  beiden  Tage  Umschläge  von  kaltem  Wasser,  bei  späterer 
hwellung  aromatische.  Scheideninjectionen  dürfen  nur  bei  stricter  Indi- 
tion,  also  nur  auf  ärztliche  Verordnung  gemacht  werden;  der  Missbrauch, 
(1  Hebammen  und  Wärterinnen  damit  treiben,  führt  häufig  genug  zu 
itationen,  Verletzungen  und  selbst  zu  Infection. 

Für  die  Besorgung  des  Wo  che  n  z  i  in  in  er  s  gelten  die  bekannten  diä- 
lschen  Regeln.  Dasselbe  muss  äusserst  rein  gehalten  und  täglich  wenigstens 
ei  Mal  gelüftet  werden;  nichts  ist  widerlicher,  als  die  Atmosphäre  eines 
'I während  geschlossenen  und  dunkel  verhängten  Raumes.    Bei  warmer 
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Witterung  kann  am  Tage  immer  ein  Fenster  wenigstens  geöffnet  sein,  im 
Winter  soll  dies  wenigstens  zeitweise  geschehen;  man  verhüte  nur,  dass 
die  Wöchnerin  vom  kalten  Luftzuge  getroffen  werde.  Wie  wohlthätig 
gute  Luft  und  Licht  auf  Wöchnerinnen  und  Neugeborene  wirken ,  zeigt 
deren  Befinden  in  gut  verwalteten  Gehäranstalten. 

§  228.  Für  reichliehe  Darmentleerung,  die  ja  in  den  ersten 
Tagen  immer  träge  ist,  sorge  man  frühzeitig,  und  zwar  schon  am  Tage 
nach  der  Entbindung,  nicht  erst  wenn  die  Schwellung  der  Brüste,  etwaiges 
Milchfieber  es  zu  erfordern  scheinen.  Man  beugt  durch  frühzeitige  Entleerung 
manchen  kleinen  Störungen,  wie  schmerzhaften  Nachwehen,  erschwertem 
Harnen,  Dyspepsien  vor.  Nur  lasse  man  die  Clystiere  bei  Seite,  die  bei 
der  gewöhnlichen  Leere  des  unteren  Theiles  des  Darmes  ja  nur  auf 
indirectem  Wege  und  deshalb  meist  unvollkommen  wirken ,  wegen  leicht 
möglicher  Insultirung  des  Anus  und  Rectum  auch  ihre  Bedenken  haben; 
Ricinusöl  ist  das  beste  Laxans,  und  kann  es  nicht  genommen  werden, 
dann  je  nach  der  Liebhaberei  Mittelsalze  oder  St.  Germainthee  etc.  Etwas 
Diarrhoe  ist  nicht  blos  nicht  zu  fürchten,  sondern  meist  recht  nützlich, 
übrigens  immer  ja  bald  zu  sistiren. 

Gleiche  Aufmerksamkeit*,  wenn  nicht  noch  höhere ,  erfordert  die 
Harnentleerung.  Nie  bleibe  der  Drang  dazu  unbefriedigt,  nie  lasse 
man  zu  starke  Ausdehnung  der  Blase  zu.  Bisweilen  erleichtern  und  er- 
möglichen warme  Ueberschläge,  warme  aromatische  Frictionen  des  Hypo- 
gastriums die  spontane  Entleerung;  wo  diese  aber  nicht  bald  erfolgt, 
applicire  man  den  Gatheter.  Seine  Einführung  muss  unter  möglichster 
Verhinderung  der  lntroduction  von  Luft  (Finger  auf  die  Oeffnung,  Ent- 
fernung vor  völliger  Entleerung  der  Blase)  und  von  Genitalsecret  geschehen; 
wer  deshalb  ohne  Hülfe  der  Augen  nicht  sehr  rasch  catheterisiren  kann, 
lege  sich  die  Harnröhrenöffnung  vorher  blos,  damit  das  Instrument  sofort 
und  ohne  vorherige  lange  Berührung  mit  jenen  Secreten  in  die  Blase 
gelange;  dass  es  vollständig  rein,  eventuell  mit  Garbolöl  vorher  desinficirt 
sei,  versteht  sich;  metallene  Catheter  sind  deshalb  den  elastischen  im 
Allgemeinen  vorzuziehen. 

Die  Nahrung  sei  leicht  und  verdaulich,  in  den  ersten  2 — 3  Tagen 
eine  massige  Fieberdiät.  Von  da  an  erlaube  man  Fleischbrühe,  Milch- 
speisen und  bald  auch  gebratenes  Fleisch,  Eier  etc.  Wöchnerinnen,  die 
gesund  sind,  lange  hungern  zu  lassen,  ist  eine  übele  Sitte;  sie  bedürfen 
immer  der  Restitution  und  wenn  sie  Appetit  haben ,  kann  man  ihnen 
dreist  zu  essen  geben  —  immer  natürlich  unter  Berücksichtigung  ihres 
ruhigen  Verhaltens  und  ihrer  Verdauungsorgane.  Im  Allgemeinen  sind 
Nichtstillende  in  den  ersten  10  Tagen  knapper  zu  halten  als  Säugende; 
diese  müssen  von  Anfang  an  kräftig  genährt  werden ,  es  kommt  ihren 
Kindern  zu  Gute.  Das  beste  Getränk  ist  Wasser,  aber  nicht  viel  kohlen- 
saures; das  viele  Trinken  von  Thee,  besonders  von  Lindenblüthen-  oder 
Melissenthee,  womit  die  geschäftigen  Hebammen  und  Wärterinnen  so  gern 
zur  Hand  sind ,   ist  bei  der  grossen  Neigung  der  Wöchnerinnen  zum 
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Schwitzen  verwerflich.  Nach  dem  Verlassen  des  Bettes  kann  man 
schwächlichen  Frauen  auch  Wein  und  leichtes  Bier  erlauben. 

§  229.   Jede  gesunde  und  dazu  sonst  taugliche  Mutter  hat  die  Pflicht, 
ihr  Kind  selbst  zu  stillen;  sie  ist  es  diesem,   sich  selbst  und  dem, 
falls  sie  eine  Amme  nimmt ,  alsdann  vernachlässigten  Kinde  derselben 
schuldig.    Der  Arzt  predigt  freilich  hier  sehr  oft  tauben  Ohren  ;  denn  die 
Einen  wollen  nicht  stillen  aus  eigener  Bequemlichkeit  oder  aus  meist  un- 
begründeter Furcht,  vorzeitig  zu  verblühen,  die  Anderen  können  es  nicht 
aus  socialen  und  besonders  geschäftlichen  Rücksichten,  sie  sind  eben  im 
Berufe  des  Mannes  zu  nöthig,  um  die  zum  Selbstillen  nöthige  Ruhe  zu 
liaben.  Gar  Viele  aber  d  ü  r  f  e  n  nicht  stillen,  weil  sie  dazu  u  n  t  a  u  g  1  i  c  h 
sind.    Dahin  gehören  Alk1,  die  keine  oder  gar  zu  wenig  Milch  haben, 
uich  die  an  Galactorrhoe  Leidenden;  die,  deren  Warzen  zu  flach  und  niedrig 
Dder  wohl  gar  Hohlwarzen  (unter  das  Niveau  des  kraterförmigen  Hofes 
versenkt)  sind,  und  die  mit  leicht   vulnerabelen,  wunden  Warzen  Be- 
hafteten.   Unbrauchbare  Warzen  bessert  man  eben  nicht,  und  alle  dahin 
delenden   Versuche    sind   schliesslich   nur  unnütze   Quälereien   für  die 
Säugende  und  das  Saugende.    Von  Krankheiten  verbieten  das  Stillen  tiefe 
Anämie  und  Reduction,  Phthise  und  auch  hereditäre  tuberkulöse  Anlage, 
rische  Syphilis,  Epilepsie,  schwere  Hysterie  und  Psychosen,  wie  auch  nur 
übliche  Anlage  zu  diesen.    Besonders  den  Frauen,  welche  aus  Familien 
tammen,  worin  Phthise  vorkam,  ist  das  Stillen  absolut  zu  untersagen, 
veil  es  den  schlummernden  Krankheitskeim  leicht  zur  Entwicklung  bringen 
;ann ;  wie  viel  mehr  den  Frauen,  bei  denen  schon  suspecte  Zeichen  der 
Erkrankung,  prodromale  Catarrhe   vorhanden   sind.     Lange  bestehende 
Syphilis  dagegen  contraindicirt  das  Säugen  nicht,  da  das  Kind  ja  schon 
m  Uterus  inficirt  ist  und  die  Muttermilch  ihm  also  nicht  weiter  schaden 
:ann,  man  vielmehr  im  Stande  ist,  mit  derselben  ihm  antisyphilitische 
littet  (Quecksilber,  Jod)  zuzuführen,  das  Kind  bei  anderer  Nahrung  nicht 
o  gut  gedeihen  würde,  eine  Amme  aber  anstecken  könnte.    Anders  bei 
rischer  Syphilis  der  Mutter,  die  nicht  lange  vor  der  Geburt  erworben  ist; 
lier  kommt  das  Kind  meist  rein  zur  Welt  und  nun  hat  man  es  vor  Er- 
rankung  durch  die  Milch  zu  bewahren.  —  Was  man  bei  acuten  Erkrankungen 
u  rathen  hat,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  sagen.    Kann  man  hoffen, 
iass  das  Stillen  die  Frau  nicht  zu  sehr  erschöpft ,  das  Kind  dabei  nicht 
nitleidet,  kann  man  erwarten,  dass  nach  Ablauf  der  Krankheit  die  Mutler 
weiter  stillen  kann ,  so  mache  man  damit  einen  Versuch ,  sistire  aber, 
obald  irgend  welcher  Nachtheil  daraus  sich  ankündigt.     Gar  manche 
cute  Erkrankung  verbietet  so  von  vorn  herein  schon  den  Beginn  oder  die 
'ortsetzung  des  Säugens. 

§  230.  Das  erste  Anlegen  des  Kindes  geschieht  dann,  wenn  die 
ntbundene  sich  durch  Schlaf  und  mehrstündige  Ruhe  von  der  Geburt 
rholt  hat,  also  ungefähr  6 — 8  Stunden  nach  derselben;  dann  wird  das 
eugeborene  die  Brust  auch  gern  nehmen.  Länger  damit  zu  warten,  gar 
4—36  Stunden,  wie  es  so  sehr  gebräuchlich  noch  ist,  weil  man  glaubt, 
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in  den  ersten  beiden  Tagen  bekomme  der  Säugling  doch  nicht  viel  aus 
der  Mamma  und  die  Mutter  wäre  noch  zu  angegriffen  —  ist  in  der 
Regel  für  die  ganze  Entwicklung  des  Stillens  nachtheilig.  Das  Neugeborene, 
schlecht  oder  gar  nicht  ernährt,  verfällt  rasch,  wird  somnolent  und  matt, 
fasst  deshalb,  wenn  es  soll,  die  Warze  nicht  fest  und  sicher,  saugt  auch 
nicht  mit  nöthiger  Energie;  die  Mamma  selbst  ist  in  Folge  mangelhafter 
Entleerung  zu  stark  gefüllt  und  deshalb  empfindlich ;  um  die  durch  die 
Schwellung  der  Drüse  scheinbar  kürzer  gewordene  Warze  zu  fassen,  muss 
der  Säugling  seine  Nase  fest  an  die  Brust  drücken,  verlegt  die  Oeffnungen 
derselben,  und  da  er  während  des  Saugens  durch  die  Nase  athmet,  liisst 
er  nun  die  Warze  los.  Das  aus  allen  diesen  Umständen  sich  ergebende 
fortwährende  Erfassen  und  Loslassen  der  Warze,  die  unvollständige  Ent- 
leerung der  Brust,  die  für  das  Kind  immer  steigende  Erschwerung  des 
Saugens,  sind  eine  nicht  seltene  Ursache  von  Wundwerden  der  Warze 
(durch  Aufweichung  und  Abschabung  ihres  Epithels),  wie  von  Mastitis,  und 
führen  schliesslich  häufig  genug  zur  Aufgabe  aller  weiteren  Versuche. 
Bedenkt  man  schliesslich,  dass  durch  frühes  Säugen  die  Secretion  am 
besten  eingeleitet  und  unterhalten,  durch  die  Entleerung  der  Drüse 
dem  Milchfieber  vorgebeugt  wird,  und  dass  das  Colostrum  die  Darment- 
leerung  beim  Neugeborenen  und  somit  die  zeitige  Abfuhr  des  Meconiums 
fördert,  so  wird  man  gewiss  einem  recht  zeitigen  Anlegen  des  Kindes  das 
Wort  reden. 

Bei  den  ersten  Versuchen  muss  man  der  Wöchnerin  etwas  behülflich 
sein  und  ihr  Anleitung  geben,  dass  sie  nur  im  Sitzen  anlegen  soll,  den 
Warzenhof  mit  zwei  ober-  und  unterhalb  der  Warze  gelegten  Fingern 
niederdrücken  muss  (um  dem  Kinde  die  Nasenlöcher  frei  zu  halten),  und 
wie  sie  das  letztere  zu  halten  hat  (horizontal  auf  dem  der  Brust  ent- 
sprechenden Arme).  In  den  ersten  paar  Tagen  reicht  die  Mutter  die 
Brust  nach  Belieben,  sehr  bald  aber  muss  der  Säugling  an  eine 
bestimmte  Ordnung  gewöhnt  werden.  Anfangs,  so  lange  der 
Magen  zur  Aufnahme  grösserer  Nahrungsmengen  nicht  geeignet,  dagegen 
zum  Regurgitiren  geneigt  ist,  muss  wenigstens  zweistündlich,  je  nach  der 
fortschreitenden  Entwicklung  des  Säuglings  später  dreistündlich  die  Brust 
gereicht  werden;  des  Nachts  durch  ungefähr  6  Stunden  hindurch  (von 
10  Uhr  Abends  bis  gegen  Morgen)  aber  gar  nicht.  Das  Kind  gewöhnt 
sich  sehr  bald  an  Ordnung,  der  Mutter  wird  so  die  scheinbare  Last  zur 
Freude,  es  wird  ihr  die  nöthige  Zeit  zur  Erholung  vergönnt  und  kein 
Vorwand  gegeben,  das  Kind  zu  sich  in's  Bett  zu  nehmen,  was  auf's 
Strengste  untersagt  werden  muss.  Mit  den  Brüsten  muss  stets  gewechselt, 
nach  dem  Stillen  die  Warze  mit  reinem  frischen  Wasser  abgewaschen 
und  ordentlich  abgetrocknet,  ebenso  muss  sie  vor  dem  Anlegen  abgewaschen 
werden;  auch  dem  Kinde  muss  nach  dem  Trinken  die  Mundhöhle  mit 
einem  weichen  befeuchteten  linnenen  Tuche  vorsichtig  gereinigt  werden. 
Man  verhütet  damit  Wundwerden  der  Warze  und  Pilzbildung  im  Munde 
des  Kindes;  das  letztere  darf  deshalb  auch  nicht  mit  der  Warze  im  Munde 


Die  Pflege  der  Brüste. 


237 


chlafen.  Je  regelmässiger  das  Säugen  geschieht,  je  gleichmässiger  beide 
Miste  dazu  verwandt  werden ,  desto  geregelter  verläuft  die  ganze 
^actationszeit. 

Die  Ernährung  muss,  wie  schon  oben  bemerkt,  dabei  eine  kräftige, 
ler  Individualität  entsprechende  sein.  Auch  bei  schlechter  Kost  kann 
äsweilen  viel  und  dem  Kinde  zuträgliche  Milch  producirt  werden ,  die 
lütter  fallen  dann  aber  bald  ab ;  in  der  Regel  jedoch  ist  die  Milch  zu 
pärlich  und  schlecht  und  die  Kinder  gedeihen  nicht';  nach  den  von 
)ecaisne  während  der  Belagerung  von  Paris  gemachten  Beobachtungen 
Acad.  d.  Scienc.  1872)  bleibt  bei  ungenügender  Kost  die  Gesammtmenge 
er  Milchalbuminate  wohl  die  gleiche,  aber  es  nimmt  das  Gasein  bedeutend 
b,  während  das  Albumin  in  demselben  Maasse  zunimmt. 

§  231.  Ist  die  Milchabsonderung  Anfangs  eine  spärliche,  so 
raucht  man  das  Stillen  nicht  sogleich  aufgeben  zu  lassen;  durch  Genuss 
on  viel  Flüssigkeit  (besonders  Bier)  bei  wesentlich  animaler  Kost  erreicht 
lan  das  Ziel  bisweilen  doch  noch;  sogenannten  milchtreibenden  Mitteln 
ber  ist  nicht  viel  zu  trauen.  Dabei  beobachte  man  das  Gedeihen  des 
[indes  recht  sorgfältig,  damit  eventuell,  ehe  dasselbe' der  Atrophie  verfällt, 
ir  eine  andere  Ernährung  gesorgt  werden  kann.  Fliesst  dagegen  die 
[ilch  sehr  reichlich,  so  dass  die  Mamma  nicht  vollständig  vom 
äugling  entleert  wird  und  anschwillt,  so  leite  man  durch  Laxantien  auf 
en  Darm  ab,  bedecke  die  Brust  warm  und  comprimire  sie  mit  einem 
uche  leicht  gegen  den  Thorax,  lasse  sie  auch  wohl  durch  ein  fremdes 
ind  oder  auf  künstlichem  Wege  (Saugglas,  Milchpumpe)  schonend  zeitweise 
utleeren. 

Bisweilen  sind  die  Milchgänge  durch  eingedicktes  Secret  ver- 
topft, Die  Drüse  wird  dann  überfüllt  und  es  kann  durch  effectlose 
eizung  der  Warze  Entzündung  besonders  des  areolären  Drüsenabschnittes 
ütstehen.  Durch  genaue  Besichtigung  bei  jeder  Störung,  Entfernen 
Her  vertrockneten  Partikelchen  und  regelmässig  gründliches  Abwaschen 
ird  sofort  Hülfe  geschafft.  Entzündung  und  Wund  wer  den  der 
/'arze  (Erosion,  Excoriation,  Fissur  des  Warzenkörpers  und  seiner 
asis)  wird,  wie  schon  verschiedentlich  hervorgehoben,  durch  Reinlichkeit 
nd  Schonung  verhütet;  tritt  eine  solche  Affection  aber  doch  ein,  so  wird 
e  eine  Quelle  vielen  Schmerzes  und  nicht  selten  des  definitiven  Sistiren 
er  Lactation.  Entzündete  Warzen  cataplasmire  man  und  mache  bei 
achlass  Umschläge  von  dünnem  Bleiwasser  oder  starkem  (russischem) 
hee,  oder  bestreiche  sie  mit  Perubalsam.  Excorialionen  und  Fissuren 
erden  mit  dem  Höllensteinstifte  oder  starken  Lösungen  des  Mittels  touchirt, 
»  dass  sich  sofort  eine  Decke  auf  ihnen  bildet,  unter  welcher  Granulation 
id  Ueberhäutung  vor  sich  gehl;  isf  die  Decke  abgestossen,  so  pinselt 
an  auf  die  Wunden  Perubalsam.  Dabei  muss  die  Warze  durch  Warzen- 
'ckel  aus  präparirtem  Kuheuter  (nicht  aus  Gummi)  gegen  Druck  und 
eibung  durch  die  Kleidung  geschützt  werden,  das  Kind  muss  auch  durch 
ese  Deckel  hindurch  saugen,  soll  es  die  gebildete  Decke  nicht  jedes  Mal 


238  Das  Wochenbett. 

aufweichen.  Kann  man  ihm  aber  die  Warze  wieder  geben,  so  muss  sie 
jedes  Mal  von  den  anhaftenden  Arzneien  gründlich  gereinigt  werden.  Am 
besten  ist  es  freilich,  bei  starkem  Wundsein  und  Einrissen  bis  zur  Heilung 
das  Kind  ganz  abzusetzen ;  hin  und  wieder  ist  später  das  Stillen  dann 
doch  noch  weiter  möglich. 

Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  eine  Wöchnerin,  welche  nicht  stillt, 
eine  viel  spärlichere  Diät,  als  die  Säugende  einhalten,  reichlich  auf  den 
Darm  ableiten,  die  Brüste  warm  bedecken  und  leicht  comprimirt  halten 
muss.  Ebenso  verfährt  die  Stillende,  wenn  sie  das  Kind  absetzt ;  ob  dies 
allmälig,  wie  es  die  Regel,  oder  plötzlich  geschieht,  ist  für  die  Gesundheit 
der  Mutter  gleichgültig,  für  das  Kind  ist  das  allmälige  Entwöhnen  freilich 
besser.  Ob  die  örtliche  Anwendung  der  Belladonnapräparate  oder  des 
Jodkaliums  einen  die  Milchsecretion  hemmenden  Effect  hat,  wie  Manche 
glauben,  ist  sehr  zweifelhaft. 

b.  Pflege  des  Neugeborenen. 

§  232.  Das  von  seiner  Mutter  getrennte  Kind  wird  zur  Reinigung 
in  ein  warmes  Bad  von  28  0  R.  gebracht.  Wo  der  Vernix  zäh  und  fest 
haftet,  muss  er  durch  Fetteinreibung  erweicht  und  verflüssigt  werden,  nie 
darf  man  durch  zu  starkes  Abreiben  die  Haut  zu  sehr  reizen;  besonders 
aus  den  Hautfalten  muss  die  Masse  gründlich  entfernt  werden. 

Die  Badewärme  darf  nicht  höher,  als  angegeben,  genommen  werden, 
da  es  nach  vorliegenden  Beobachtungen  kaum  zu  bezweifeln  ist,  dass 
durch  zu  hohe  Wärmegrade  Trismus  entstehen  kann  (Keber);  es  ist  | 
deshalb  nothwendig,  mit  dem  Thermometer  die  Wasserwärme  reguliren  I 
zu  lassen.    In  dem  Bade  wird  das  Kind  auf  seine  Bildung  und  besonders  I 
auf   die  Beschaffenheit  der  Körperöffnungen  und  der  Geschlechtstheile 
untersucht,  nach  demselben  in  eine  warme  Windel  gelegt,  ordentlich  ab-  ) 
getrocknet  und  dann  bekleidet. 

Der  Nabelschnurrest  wird  in  ein  Fett- oder  Oelläpchen  geschlagen, 
nach  aufwärts  links  vom  Nabel  gelegt  und  mit  einer  breiten  locker  um 
den  Leib  gelegten  Binde  (Nabelbinde)  befestigt.  Das  Nabelläppchen  wird  ! 
täglich  erneuert,  ausser  wenn  es  dem  vertrockneten  Reste  zu  innig  anhaftet 
und  sonst  Alles  rein  ist.  Nach  dein  Abfalle  wird  auf  den  noch  feuchten 
Nabel  einige  Tage  lang  ein  mehrfach  zusammengelegtes  trockenes  Läppchen 
oder  trockene  Gharpie  applicirt,  die  im  Bade  sich  ablösst;  ist  der  Nabel 
überhäutet,  so  ist  kein  besonderer  Verband  mehr  nöthig,  die  Nabelbinde 
aber  kann  dann  als  Leibbinde  weiter  getragen  werden. 

Die  Bekleidung  muss  einfach  und  leicht  zu  wechseln  sein,  das 
Kind  warm  halten,  den  Extremitäten  freie  Beweglichkeit  gestatten;  das 
AVickeln  ist  verwerflich.  Ueber  die  Leibbinde  gehört  ein  langes  weites 
Hemdchen  aus  weicher  Leinwand,  welches  nur  am  Halse  lose  zugeschnürt 
wird  und  hinten  offen  ist;  unter  das  Kreuz  kommt  eine  breite  dreieckige 
Windel,  die  spitze  Kante  wird  zwischen  den  Beinen  heraufgezogen  und 
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beiden  Enden  der  breiten  Seite  darüber  lose  geknüpft;  in  diese  Windel 
ntleert  das  Kind  Stuhl  und  Urin,  und  sie  kann  immer  leicht  erneuert 
werden,  ohne  die  ganze  Umhüllung  zu  wechseln.  Ueber  das  Hemdchen 
ehe  man  dann  einen  wollenen  hinten  offenen  Rock,  lang  genug,  um 
ber  die  Unterextremitäten  locker  nach  oben  geschlagen  werden  zu  können; 
as  Ganze  wird  durch  einen  breiten  Gurt  zusammengehalten.  Den  Kopf 
edecke  man  gar  nicht  oder  höchstens  mit  einem  dünnen  gestrickten 
utzchen.    Alle  Nadeln  sind  an  der  Bekleidung  zu  vermeiden. 

§  233.    Das  Kind  muss  liegen  ,  das  Herumtragen  ist  zu  vermeiden, 
veil  es  die  Kinder  verwöhnt  und  später  zu  Erkältungen  Anlass  giebt. 
)as  Lager  selbst  ist  ein  mit  erhöhten  Rändern  umgebenes  Bett  ohne 
chte  Vorhänge,  in  welchem  das  Kind  auf  einer  Matratze  oder  einem  mit 
nem  Häcksel  fest  gefülllem  flachen  Sacke  liegt,  den  Kopf  auf  einem 
edrigen  Kissen;  über  die  Matratze  kommt  ein  Leintuch;  das  Kind  selbst 
ird  mit  wollener  Decke  oder  leichtem  Federbette  bedeckt;  am  Fussende 
abe  man  immer  eine  Wärmflasche  von  einigen  Windeln  umgeben,  welche 
tztere  bei  Durchnässung  der  am  Kinde  befindlichen  sofort  in  Gebrauch 
ezogen  werden  können.    Das  Kind  kann  auf  dem  Rücken  oder  der  Seite 
egen;  gut  ist  es,  darin  bisweilen  zu  wechseln.    Die  Wiegen  sind  zu  ver- 
erfen,  nicht  weil  das  Schaukeln  den  Kindern  gar  so  schädlich  ist,  sondern 
eil  es  sie  so  sehr  verwöhnt,  dass  sie  bald  ohne  dasselbe  gar  nicht  mehr 
uhig  sind. 

Gehörige  Reinlichkeit  des  Körpers  und  der  umgebenden  Luft  ist  für 
s  regelmässige  Gedeihen  des  Kindes  von  der  grössten  Wichtigkeit;  es 
iuss    deshalb    täglich    gebadet ,    auch    der    Kopf   täglich  gewaschen 
erden.    So  oft  es  sich  verunreinigt  hat ,  was  es  in  der  Regel  durch 
chreien  ankündet,  muss  es  trocken  gelegt  werden.    Man  verhütet  so  am 
sten  das  Wundwerden  um  den  After,  die  Genitalien  und  in  der  Leisten- 
gend. Ist  das  Kind  aber  wund,  so  lege  man  auf  die  betreffenden  Partien 
äppchen,   in   kühles  Wasser   oder  ßleiwasser   getaucht  ,   bei  geringem 
rade  nur  trockenes  Linnen:  Streupulver  und  Salben  verschlimmern  meist 
ie  Sache. 

Ist  das  Kind  ganz  gesund,  so  kann  es  in  der  warmen  Jahreszeit  mit 
ei  Wochen  an  die  freie  Luft  getragen  werden;  im  Winter  halte  man  es 
anz  im  Hause.    Von  wie  grossem  Segen  eine  von  Anfang  an  in  dessen 
flege  eingehaltene  Ordnung  für  Mutter  und  Umgebung  ist,  braucht  nicht 
och  einmal  hervorgehoben  zu  werden. 

§  234.  Kann  das  Kind  nicht  von  seiner  Mutter  gestillt  werden,  so 
u s s  m  a n  i h m  eine  A m m e  geh e n  o der  es  künstlich  ernä h r e n. 
rsteres  ist  immer  das  beste,  und  so  viel  man  auch  gegen  das  Ammen- 
esen  geeifert  hat,  so  manche  Unannehmlichkeiten  damit,  auch  verbunden 
ad,  man  sorgt  —  sei  es  auch  erst  nach  wiedelholten  Versuchen  — 
nch  eine  Amme  am  besten  für  das  Kind. 

Die  Wahl  einer  Amme  ist  eine  difficile  Sache,  in  welcher  der 
rzt  den  gewünschten  Erfolg  nie  verbürgen  kann.    Die  erste  Anforderung 
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ist,  dass  die  Stillende  gesund,  die  zweite,  dass  sie  gute  Brüste  habe  und 
reichlich  Milch  producire.  Zur  Information  über  die  Gesundheitsverhältnisse 
muss  die  Amme  sehr  genau  untersucht  werden,  das  äussere  Ansehen, 
ein  paar  Fragen  und  eine  oberflächliche  Betrachtung  der  Genitalien  genügen 
nicht.  Vor  Allem  ist  auf  Syphilis  zu  fahnden,  auch  Scrophulose,  chronische 
Ausschläge  machen  untauglich.  Das  beste  Alter  ist  das  zwischen  20  und 
35  Jahren;  auch  ist  es  wünschenswerth,  dass  die  Amme  ihr  Geschäft  schon 
kenne,  also  entweder  eine  Zweit-  oder  Dritlentbundene  sei  oder  wenn  sie 
zum  ersten  Male  geboren  hat,  dies  doch  nicht  ganz  kürzlich  geschehen 
sei,  sie  vielmehr  sich  schon  mit  ihrem  eigenen  Kinde  eingerichtet  habe; 
avo  möglich  muss  sie  die  ersten  14  Tage  des  Wochenbettes  hinter  sich 
haben.  Dass  ihre  Niederkunft  mit  der  Geburt  des  Säuglings,  für  den  sie 
bestimmt  ist,  zusammenfalle,  ist  nicht  nothwendig,  obgleich  andererseits 
wünschenswerth,  dass  der  Zeitunterschied  nicht  zu  gross  ist;  im  speciellen 
Falle  ist  es  besser,  das  Kind  der  Amme  ist  älter  als  das  Pflegekind,  denn 
umgekehrt.  Die  Brüste  müssen  voll,  nicht  zu  fett,  die  Warze  leicht  fassbar 
und  nicht  vulnerabel  sein;  entzündliche  Knoten  und  Ausschläge  machen 
untauglich.  Die  Milch  ist  brauchbar,  wenn  sie  reichlich  fliesst;  der  Ver- 
such, ihre  Quantität  durch  Auspressen  zu  bestimmen,  ist  ungenügend  ;  erst 
wiederholte  Beobachtung  kann  darüber  entscheiden.  Das  Aussehen  des 
eigenen  Kindes  bietet  eine  weitere  Garantie  für  die  Güte  der  Amme;  dieses 
muss  deshalb  jedes  Mal  genau  untersucht  werden,  ehe  man  die  letztere 
engagirt.  Schliesslich  täuschen  alle  diese  Anhaltspunkte  oft  genug,  und 
der  beste  Prüfstein  für  die  Tauglichkeit  ist  das  Gedeihen  des  Pfleglings 
und  zunächst  besonders  die  Menge  des  von  ihm  entleerten  Urins  und  das 
Verhalten  seines  Darmkanales.  Ein  Wechsel  der  Amme,  wenn  nöthig, 
wird  dann  immer  noch  zeitig  genug  kommen,  andererseits  aber  soll  man 
einen  solchen  Wechsel  nicht  ohne  Noth  einleiten,  da  die  Ursache  der 
nicht  sofort  eintretenden  Eingewöhnung  und  des  Nichtgedeihens  des 
Pfleglings  auch  an  diesem  selbst  liegen  kann.  Für  einen  guten  Fortgang 
des  Stillens  ist  es  absolut  nöthig ,  dass  die  Amme  mit  ihrer  früheren 
Lebensweise  so  wenig  wie  möglich  breche,  vor  Allem  dass  sie  bei  ihrer 
gewohnten  Kost  bleibe  und  ordentlich  arbeite,  um  auch  gut  zu  verdauen. 

§  235.  Will  man  das  Kind  künstlich  ernähren,  so  sind 
Reinlichkeit,  Pünktlichkeit ,  die  grösste  Aufmerksamkeit  auf  das  Befinden 
des  Kindes  und  in  Befolgung  der  ärztlichen  Vorschriften  unumgängliche 
Bedingungen  für  das  Gedeihen  desselben.  Werden  sie  erfüllt,  so  kann 
das  Kind  auf  die  genannte  Weise  sehr  gut  aufgezogen  worden  und  sich 
kräftig  entwickeln.  Leider  wird  ihnen  sehr  oft  nicht  Genüge  gethan,  und 
deshalb  verkümmern  die  Mehrzahl  der  so  ernährten  armen  Geschöpfe. 

Die  künstliche  Ernährung  muss  der  natürlichen  so  ähnlich  wie 
möglich  gemacht  werden.  Das  Kind  darf  deshalb  nur  Milch ,  keine 
consistente  Nahrung  erhalten,  die  Temperatur  derselben  muss  annähernd 
die  des  Blutes  sein  (35° — 36°),  es  muss  sie  saugend,  in  bestimmter 
Intervallen  und  passender  Menge  erhalten,  die  Milch  selbst  aber  muss  dei 
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chemischen  Zusammensetzung  der  menschlichen  so  nahe  wie  möglich  ge- 
oracht  werden.  Von  den  verschiedenen  Arten  von  Thiermilch,  die  uns  zu 
Gebote  stehen,  ist  die  der  Eselin,  der  Stute1)  und  der  Ziege  in  ab- 
steigender Reihe  der  Frauenmilch  am  ähnlichsten,  leider  aber  so  wenig 
/erbreitet,  dass  nur  die  Kuhmilch  zur  allgemeinen  Verwendung  kommen 
cann. 

Diese  Milch  ist  viel  reicher  an  Albuminaten  und  Fett,  etwas  weniger 
:uckerhallig,  als  die  Frauenmilch,  wie  folgende  Zahlen  ergeben: 

Es  hat  die  Frauenmilch  (s.  oben)       die  Kuhmilch  (n.  Gor up-B esanez) 


etztere  muss  demnach  bedeutend  verdünnt  und  etwas  versüsst  werden, 
im  sie  der  ersteren  ähnlich  zu  machen.  Aber  sie  wird  es  dadurch  doch 
mr  in  sehr  beschränktem  Maasse,  denn  beider  Unterschied  liegt,  wesentlich 
arin,  dass  das  Gasein  derselben  eine  differente  chemische  Zusammensetzung 
iat,  das  der  Kuhmilch  viel  langsamer  verdaut  wird,  als  das  Frauencasein. 
!s  bedingt  diese  Differenz,  dass  Kuhmilch  nie  ein  vollkommenes  Surrogat 
er  Menschenmilch  wird. 

Trotz  dessen  wird  sie  immer  das  allgemeinste  bleiben.  Man  hat 
abei  Folgendes  zu  berücksichtigen:  Man  entnehme  die  Milch  womöglich 
erselben  Kuh  und  zwar  einem  Thiere,  das  Trocken-Futterung  hat ;  Grün- 
itterung  verursacht  dem  Kinde  meist  Kolik  und  Diarrhoe.  Die  Milch  sei 
isch;  wo  es  angeht,  werde  sie  unmittelbar,  noch  warm,  von  der  Kuh  ge- 
oben;  im  anderen  Falle,  wenn  man  sie  nur  ein  Mal  täglich  bekommt, 
isse  man  sie  sofort  aufkochen  und  zur  Verzögerung  der  Gährung  mit 
in  wenig  kohlensaurem  Natron  oder  Kalkwasser  vermischen.  Die  Auf- 
'wahrungsgefässe  müssen  äusserst  reinlich  gehalten  und  nach  der  Füllung 
an  der  Kuh  sofort  fest  verschlossen  werden. 

Zur  Verdünnung  nimmt  man  abgekochtes  Wasser  oder  eine  sehr 
ünne  Abkochung  von  Arrowroot  oder  Pfeilwurzelmehl  (1  Theelöffel  auf 
Tassen  Wasser,  das  beste  ist  das  westindische  Maranta-Arrowroot) ;  in 
211  3—4  ersten  Wochen  im  Verhättniss  von  1  Milch  zu  2  Wasser,  später 
i  gleichen  Theilcn ;  vom  3. — 4. Monate  an  kann  man  mit  der  Quantität 
?r  Milch  steigen  und  vom  5. — 6.  an  durchschnittlich  sie  unverdünnt 
iben.  Die  Verdünnung  muss  wesentlich  von  dem  Grade  der  Verdauung 
2S  Caseins  abhängen;  so  lange  man  in  dem  Stuhl  noch  unverdaute  Reste 
;sselben  findet,  muss  die  Nahrung  immer  weniger  concentrirt  gegeben 
erden,  bis  eben  alles  Gereichte  verdaut  erscheint.  Dem  Gemisch  setzt 
!  'ii  etwas  Milchzucker  zu,  etwa  im  Verhältniss  von  30  grm.  auf  1  Liter, 


Wasser  88,9 


85,7 
4,8 
0,57 
4,3 
4.0 
0.5  I 


14,21 


l)  Vergl.  Langgaard  „Vergleich.  Unters,  über  Frauen-,  Kuh-  und  Stutenmilch" 
chow's  Arch.  65.  1S75.  S.  1. 
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und  dasselbe  wird  dann  in  der  Saugflasche  in  warmem  Wasser  soweit 
erwärmt,  bis  die  Flasche  beim  Anlegen  an  das  Auge  keine  unangenehme 
Empfindung  mehr  erzeugt.  Bis  zum  6.  Monate  wenigstens  reicht  man  die 
Nahrung  in  einer  länglichen  Flasche  mit  einem  Mundstück  von  schwarzem 
Gummi,  welche  ungefähr  eine  Tasse  Flüssigkeit  aufnimmt;  frei  aus  einem 
Löffel  oder  Gefässe  trinken  soll  das  Kind  nie,  weil  es  dadurch  zu  rasch 
den  Magen  sich  füllt.  Flasche  wie  Mundstück  müssen  nach  jedem  Gebrauche 
durch  Abspülen,  das  letztere  durch  längeres  Liegen  in  frischem  Wasser 
gereinigt  werden,  auch  dicht  vor  der  Füllung  wieder,  um  der  Säuerung 
etwa  anhaftender  Milchreste  vorzubeugen.  Stöpsel  aus  feinem,  jedes  Mal 
frisch  zu  nehmenden  Badeschwamm,  die  mit  dünnem  Flor  überzogen  im 
Flaschenhalse  befestigt  werden,  ahmen  die  Brustwarze  sehr  gut  nach  und 
verhindern  ein  zu  rasches  Ausfliessen  der  Milch;  ihre  Verwendung  ist 
wegen  der  regelmässigen  Erneuerung  aber  etwas  umständlich. 

Hinsichtlich  der  Häufigkeit  der  Gaben  und  der  Grösse  der  Portionen 
'  muss  noch  mehr,  als  bei  natürlicher  Ernährung,  auf  Ordnung  gehalten 
werden.  In  der  ersten  Zeit  sind  2— 3stündige  Pausen  geboten,  die  mit 
später  grösser  werdender  Portion  noch  verlängert  werden  müssen ;  eine 
neue  soll  aber  nicht  gereicht  werden,  ehe  die  letztere  wahrscheinlich  ganz 
verdaut  ist.  8 — 10  Mahlzeiten  genügen  in  den  ersten  Wochen,  später 
auch  bis  5,  da  des  Nachts  Buhe  gehalten  werden  soll.  In  der  ersten  Zeit 
reicht  eine  Portion  von  G — 8  Esslöffel  aus,  grössere  Mengen  überfüllen 
den  Magen  und  verursachen  Erbrechen;  die  Vergrösserung  derselben  ge- 
schieht allmälig,  dem  Gedeihen  und  Appetite  des  Kindes  entsprechend. 

Beobachtet  man  alle  diese  Massregeln,  so  kann  man  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  einen  günstigen  Erfolg  rechnen.  Als  Controlle  desselben 
gilt  das  Wohlbefinden  des  Pfleglings  und  seine  Körperzunahme.  Zusätze 
von  Alkalien,  um  die  Milch  leichter  verdaulich  zu  machen,  von  Thee,  um 
den  Darm  zu  stärken,  beruhen  auf  irrigen  Voraussetzungen  und  sind 
zu  meiden. 

§  23G.  Nicht  immer  aber  gedeiht  das  Kind  bei  der  Kuhmilch  und 
nicht  immer  ist  diese  in  der  gewünschten  Qualität  zu  bekommen.  Für 
diese  Fälle  können  verschiedene  Surrogate  verwendet  werden,  von  denen 
folgende  Beachtung  verdienen. 

Zunächst  das  von  Kehr  er  und  besonders  von  Biedert  empfohlene 
Rahmgemenge,  bestehend  aus  1js  Lit.  süssen  Rahmes  (der  nachHoppe- 
Seyler  9,5  proc.  Fett,  3  proc.  Milchzucker  und  4  proc.  Gasein  enthält), 
aus  3/s  Lit.  abgekochten  Wassers  und  15  grm.  Milchzucker  (5  auf  jedes 
Vs  Lit. Wasser).  Dieses  Gemenge,  welches  1  proc.  Gasein,  2,4  proc.  Butter 
und  3,6  proc.  Milchzucker  enthält,  wird  nach  Biedert  überall  vertragen 
und  bietet  genügenden  Nahrungsstoff ;  von  ihm  aus  muss  dann  die  Mischung; 
in  mehrwöchentlichen  Intervallen  durch  gesteigerten  Milchzusatz  concentrirter 
gemacht  werden  bis  zu  reiner  Milchnahrung,  immer  unter  Controlle  der 
Faeces,  um  gleich  wieder  auf  die  vorige  Stufe  zurückzugehen,  wenn  un- 
verdautes Gasein  darin  erscheint.    Das  Gemenge  empfiehlt  sich  besonders 
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3i  empfindlichen  Verdauungsorganen,  selbst  da,  wo  Muttermilch  nicht  zu- 
äglich  war,  und  zur  Zeit  der  Abgewöhnung. 

Die  condensirte  Milch,  wie  sie  jetzt  aus  der  Schweiz  und  aus 
ideren  Melkereien  versandt  wird,  bietet  wegen  ihrer  Gleichmässigkeit  und 
ichten  Herstellung  zur  Nahrung  im  Ganzen  manche  Vortheile.  Sie  ent- 
ält  nach  Wem  er's  (Breslau)  Analyse  18,8—22.4  proc.  Wasser,  12  —  13,6 
ette,  14—18  Milchzucker,  2,1—2,0  Salze,  1,73  unlösliche  Salze,  24,2 
is  28,1  Gasein  und  Albumin,  24—30  Rohrzucker;  sie  muss  vor  dem  Ge- 
rauche  verdünnt,  aber  viel  mehr  werden,  als  es  die  beigedruckte  Vorschrift 
rrgiebf.  Abgesehen  von  der  in  Folge  ungenügender  Verpackung  schlechten 
eschaffenheit  einzelner  Sendungen,  enthält  die  condensirte  Milch  zu  viel 
ucker,  was  für  den  Kinderdarm  wegen  des  Ueberganges  jenes'  in  Milch- 
iure  nicht  gleichgültig  ist;  als  alleiniges  Nahrungsmittel  kann  sie  deshalb 
cht  gelten,  empfiehlt  sich  unter  dieser  Rücksichtsnahme  aber  immerhin 
ir  Städte,  wo  unverfälschte  Milch  nicht  immer  sicher  zu  haben  ist. 

Die  Licbig'sche  Suppe  hat  sich  trotz  der  sanguinischen  Anpreisung 
■cht  eingebürgert,  weil  ihre  Bereitung  eine  Exactheit  erfordert,  wie  man 
e  bei  den  Frauen  kaum  voraussetzen  und  verlangen  kann,  und  weil  der 
usatz  von  Kuhmilch  eine  Bedingung  ist,  welche  meist  dieselben  Nachlheile 
i  Gefolge  hat  wie  die  Ernährung  mit  Kuhmilch  allein.  Aeltere  Kinder, 
)m  3.  Monate  an,  vertragen  die  Suppe  eher,  als  Neugeborene  und  nehmen 
e  auch  lieber.  Verschiedene  Fabrikanten  haben  das  L  i  e  b  i  g'sche 
ahrungsmiltel  in  Extractform  gebracht;  eine  bequeme  ist  die  Löflund'sche 
indernahrung,  welche  in  warmer  Milch  gelöst  wird  ;  empfehlenswert  ist 
?  auch  erst  älteren  Kindern. 

Das  Nestle'sche  Kindermehl  ist  ein  feines  Pulver,  durch  welches 
e  Schwierigkeit  der  Herstellung  der  Liebig'schen  Nahrung  dem  Publikum 
)genomnien  ist  und  die  betreffenden  Umwandlungen  schon  vom  Chemiker 
smacht  sind;  die  Zubereitung  durch  die  Pflegerin  des  Kindes  ist  eine 
nfache.  Junge  Kinder  erhalten  1  Löffel  Mehl  auf  10  Löffel  Wasser, 
lere  1:8,  bei  Diarrhoe  concentrirt  man  den  Trank  und  umgekehrt.  Die 
■fahrungen  über  die  Zweckmässigkeit  dieser  Nahrung  sind  nicht  gleich- 
utend,  doch  wird  sie  von  guten  Beobachtern  als  eines  der  besten  Surrogate 
upfohlen.    Ich  kann  dem  nur  beistimmen. 

Sehr  oft  haben  künstlich  ernährte  Kinder  in  den  ersten  Wochen  nicht 
is  gute  und  blühende  Aussehen,  wie  die  an  der  Mutterbrust  aufwachsenden, 
an  lasse  sich  dadurch  nicht  zu  schnell  irre  machen,  wechsele  eventuell 
ich  die  Kuhmilch  mit  Surrogaten  oder  umgekehrt;  vergesse  aber  nicht, 
lss  auch  an  der  besten  Amme  manche  Kinder  nicht  recht  vorwärts 
mimen,  die  dann  bei  anderer  Ernährung  gut  gedeihen,  und  dass  —  sind 
imal  die  ersten  Schwierigkeiten  überwunden  —  künstlich  ernährte  Kinder 
äftig  werden  und  class  sie  zur  Entschädigung  für  jene  den  Abgewöhnungs- 
'ergang  der  Säuglinge  nicht  durchzumachen  haben.  Aber  wo  nicht  die 
thige  Sorgfalt  und  Mühe  aufgewandt  und  nicht  die  richtigen  Grundsätze 

piegelberg,  Geburtshilfe.  15 
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der  Ernährung  befolgt  werden,  da  nehmen  die  Erkrankungen  und  Quälereien 
des  Kindes  bei  dem  Auffüttern  kein  Ende,  bis  wieder  die  Ammenbrust 
gereicht  wird. 
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Dritte  Abtheilung. 


Pathologie  und  Therapie  der  puerperalen  Vorgänge. 

§  237.  Zum  Verständniss  der  folgenden  Darstellung  ist  es  noth- 
vendig,  ihr  wenigstens  eine  Definition  der  der  Geburtshülfe  eigenthümlichen 
nechanischen  Hülfsmittel ,  der  geburts  Inil  fliehen  Operationen 
oraus  zu  schicken.  Eine  eingehende  Schilderung  derselben  ist  noch  nicht 
(löglich,  weil  nicht  blos  die  Auseinandersetzung  ihrer  Indicationcn,  sondern 
uch  die  ihrer  Technik  eine  genaue  Kenntniss  der  Zustände,  bei  denen 
ie  geübt  werden,  voraussetzt  und  diese  doch  erst  in  dieser  Abtheilung 
egeben  wird.  Eine  nur  oberflächliche  Bekanntschaft  mit  der  Bedeutung 
er  Operationen  genügt  aber  auch  für  jetzt. 

Die  geburtshilflichen  Operationen  sollen,  abgesehen  von  einzelnen  nur 
uf  einen  bestimmten  Fall  berechneten  Eingriffen,  entweder  die  Ausstossung 
er  Frucht  durch  den  Geburtskanal  überhaupt  nur  ermöglichen  und  ein- 
?iten  (vorbereitende  Operationen)  oder  siesollen  an  Stelle  der  ungenügenden 
Ixpulsivkräfte  jene  selbst  bewirken  (extractive  Operationen).  Zu  den  ersteren 
ehört.  die  künstliche  Frühgeburt,  die  Erregung  der  Geburt  vor 
ölligem  Ablauf  der  Schwangerschaft,  aber  zu  einer  Zeit,  in  der  das  Kind 
chon  lebensfähig  ist;  der  künstliche  Abort,  die  Geburtserregung  bei 
och  niclü  lebensfähiger  Frucht ;  das  Sprengen  der  Fruchtblase; 
ie  Wendung,  d.  h.  die  Verwandlung  der  Fruchtlage  in  eine  andere, 
ber  immer  in  eine  Längslage.  Zur  Unterstützung  resp.  zum  Ersätze  der 
Ixpulsivkräfte  dient  die  Expression  des  Foetus  von  aussen;  die 
■  xtraction  am  Becken  ende,  mag  dies  primär  vorgelegen  haben  oder 
rst  durch  die  Wendung  zum  Vorliegen  gebracht  sein;  die  Extraction 
m  Kopfe  mittels  der,  aus  zwei  getrennt  eingeführten,  danach  leicht  zu 
ereinigenden  Blättern,  gleichsam  aus  den  verlängerten  Händen  bestehenden 
ange  (Forceps).  Unter  Umständen  wird  es  nöthig,  die  Resistenz  und 
en  Umfang  des  Schädels  vor  der  Extraction  durch  Eröffnung  und  Ent- 
erung desselben  zu  verringeren  —  Perforation,  die  Ausziehung  selbst 
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mit  zermalmenden  Instrumenten  —  Kephalothrypsie,  oder  mit  starken 
Knochenzangen  —  Cranioelasma  zu  bewirken.  Auch  die  Eröffnung 
der  Rumpfhöhlen ,  Zerbrechen  der  Wirbelsäule ,  Abtrennung  grösserer 
Körpertheile  —  Embryotomie  —  kann  Platz  greifen  müssen.  Wo 
endlich  die  Geburtswiderstände  so  gross  sind,  dass  auch  die  letztere 
Klasse  von  Eingriffen  nicht  zulässig  ist,  oder  wo  diese  es  in  Rücksicht  auf 
das  Leben  des  Kindes  nicht  sind,  muss  man  der  Frucht  einen  Ausweg 
durch  die  Gebärmutter-  und  Bauchwandungen  eröffnen  —  Kaiserschnitt. 
Schliesslich  kann  es  wegen  grosser  Lebensbedrohung  der  Mutter  geboten 
sein,  die  spontane  Eröffnung  des  Uterus  nicht  abzuwarten,  vielmehr  sie 
gewaltsam  herbeizuführen  und  dann  das  Organ  sofort  zu  entleeren  — 
gewaltsame  Entbindung  im  engeren  Sinne  des  Wortes  (Accouchement 
force). 


I.  Die  Pathologie  der  Schwangerschaft 


§  238.  Die  Krankheiten  der  Schwangeren  sind  entweder  Steigerungen 
ler  gewöhnlichen  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden ,  welche  die  Breite 
der  Gesundheit  überschritten  haben;  oder  zufällige,  nicht  mit  der  Gravidität 
im  Causalnexus  stehende  Erkrankungen,  deren  Verlauf  indess  durch  jene 
eigentümlich  modificirt  wird;  oder  es  sind  Affectionen  der  Sexnalorgane, 
und  schliesslich  Entwicklungsanomalieu  des  Eies.  Das  Schlusskapitel  bilden 
lie  Gebärmutterblutflüsse  resp.  die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Ein  Theil  dieser  Störungen  setzt  sich  in  die  Geburt  fort,  und 
nanche  kommen  deshalb  nicht  hier,  sondern  der  einheitlichen  Darstellung 
ivegen  erst  im  folgenden  Abschnitte  zur  Erörterung. 


1.  Die  pathologische  Steigerung  physiologischer  Erscheinungen. 

§  239.  In  §  74  und  den  folg.  sind  die  Veränderungen,  welche  im 
jcsamnitorganismus  der  Schwangeren  vor  sich  gehen,  geschildert  und  ist 
versucht,  dieselben  auf  ihre  Ursachen  zurückzuführen.  Die  Grenze  zu 
ziehen,  an  der  diese  Erscheinungen  krankhaft  werden,  ist  ausserordentlich 
schwer,  zumal  sie  es  gewöhnlich  erst  in  Folge  bestimmter  individueller 
Anlage  werden.  Jenen  Uebergang  zu  erkennen  ,  erfordert  den  ganzen 
Scharfblick  des  Arztes,  und  es  gehört  Tact  dazu,  zu  wissen,  wie  lange  man 
uif  einem  passiven  Verfahren  beharren  kann  und  wo  man  einschreiten 
nniss.  Die  Behandlung  ist  immer  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  leiten, 
«eil  die  in  Bede  stehenden  Zustände  allerdings  den  Körper  schwer 
schädigen,  auch  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrechen  können,  um- 
gekehrt aber  letzteres  durch  unsere  Hülfe  geradezu  begünstigt  werden 
cann.  Und  um  so  mehr  hüte  man  sich  vor  zu  kräftigem  Einschreiten, 
ds  sehr  oft  unser  therapeutischer  Apparat  das  Uebel  doch  nicht  beseitigt, 
ind  ein  linderndes  Verfahren  meist  nur  übrig  bleibt  und  noch  den  ineisten 
Eutzen  bringt.    Man  suche  vor  Allem  die  Kranken  so  lange  wie  möglich 
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bei  Kräften  zu  erhalten,  und  man  wird  durchschnittlieh  mit  diätetischen 
Mitteln  mehr  nützen,  als  mit  Arzneien. 

Die  wichtigsten  der  Krankheiten  sind  folgende : 

§  240.  1)  Blutalterationen.  Die  bei  so  manchen  Schwangeren  ein- 
tretende Verarmung  des  Blutes  kann  zur  wahren  Hydrämie  (seröse  Plethora 
§  74)  werden.  Diese  unterscheidet  sich  in  ihren  äusserlichen  Zeichen  wenig 
von  anderen  Hydropsien,  als  selbständiges  Leiden  darf  man  sie  aber  nur  da 
annehmen,  wo  Fehler  der  Girculationsorgane  und  der  Nieren  nicht  vorhanden 
sind.  Eine  individuelle  Prädisposition  lässt  sich  wohl  immer  finden,  schlechte 
Ernährung  in  der  Schwangerschaft  ist  nur  bisweilen  eine  Ursache.  Die 
Hydrämie  führt  zu  serösen  Ergüssen  in  das  subcutane  Zellgewebe  und  in 
die  grossen  Körperhöhlen,  besonders  die  des  Bauches,  bald  langsam,  bald 
rasch ;  bisweilen  schwinden  dieselben  an  einer  Stelle,  um  an  einer  anderen 
sich  plötzlich  zu  entwickeln.  Von  diesen  Exsudationen  können  besonders 
i  die  thoracischen  gefährlich  werden,  wenn  sie  unerwartet,  wenn  sie  sich 
schnell  ausbilden.  Unter  den  subcutanen  sind  vor  Allem  lästig  die  der 
Unterextremitäten  und  cler  äusseren  Genitalien,  die,  wenn  zugleich  durch 
den  Druck  des  Uterus  etc.  im  Becken  der  Blutrückiluss  gehemmt  ist,  eine 
enorme  Grösse  erreichen  können.  Das  Gesicht  bleibt  in  der  Regel  ver- 
schont. Die  Urinabsonderung  ist  meist  sehr  reichlich,  der  Harn  wenig 
concentrirt  und  bei  gesunden  Nieren  eiweissfrei,  höchstens  enthält  er 
vorübergehend  Spuren  von  Albumin.  —  Die  Hydrämie  verschwindet  selten 
vor  Ablauf  der  Schwangerschaft,  sie  kann  aber  durch  ihre  Folgezustände 
die  Veranlassung  zur  Frühgeburt  werden;  im  Wochenbette  kehrt  bald  die 
frühere  Gesundheit  wieder.  Die  Behandlung  muss  für  Besserung  der 
Blutbeschaffenheit ,  für  reichliche  Wasserausscheidung  sorgen  und  die 
lokalen  Beschwerden  mildern.  Was  in  ersterer  Beziehung  zu  thun ,  ist 
klar  und  richtet  sich  wesentlich  nach  den  individuellen  Verhältnissen;; 
aber  um  den  längeren  Eisengebrauch  kommt  man  nicht  weg,  und  hier 
empfiehlt  sich  besonders  die  Verbindung  von  Eisen  mit  phosphorsaurem 
Kalk  (aa  0,2  3  Mal  täglich),  wie  die  desselben  mit  Alkalien  (vor  Allen! 
die  B 1  a  u  d'schen  Pillen) ,  welche  zugleich  diuretisch  wirkt.  Reizende 
Diuretica,  zu  häufige  Verabreichung  von  salinischen  Purgantien  vermeide- 
man.  Gegen  die  Oedeme  der  Unterextremitäten  dienen  Hochlagerung  dei 
letzteren,  sphituöse  Einreibungen,  Einwicklungen  und  elastische  Strümpfe: 
gegen  das  der  Labien  aromatische  Umschläge ,  Ghamillensitzbäder  unc 
Purgantien;  mit  der  Punction  derselben  sei  man  sehr  -vorsichtig,  wei 
danach  häufig  Wehen  eintreten  und  die  Stichstellen  leicht  brandig  werdenj 

In  ganz  seltenen  Fällen  führt  die  Blutverarmung  nicht  zur  Hydrämie 
sondern  zur  reinen  Anämie  und  zwar  der  hochgradigsten  Art,  wie  si< 
vor  langer  Zeit  von  Addison1)  schon,  in  jüngster  von  Gusserow  ge 
schildert  und  von  Biermer  als  progressive  pernieiöse  Anämi' 
bezeichnet  wurde.    Es  ist  dies  eine  wahre  Oligämie,  zu  der  erst  gegeij 


x)  Vergl.  Pye  Smith  in  Virchow's  Arch.  65.  1875.  S.  507. 
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las  Ende  Hydrämie  tritt.  Die  ätiologischen  Momente  sind  noch  dunkel; 
?in  regelmässiger  Befund  scheint  nur  fettige  Degeneration  am  Herz- 
nuskel ,  namentlich  den  Papillarmuskeln ,  und  an  der  Intima  der 
Arterien  wie  stellenweise  der  Capillaren  zu  sein ;  ob  sich  diese  Veränderung 
uif  die  abnorme  Blutbeschaffenheit  zurückführen  lässt  (anämische  Form 
les  Fettherzens),  oder  ihr  theilweise  zu  Grunde  liegt,  steht  noch  dahin, 
höchst  wahrscheinlich  ist  sie  secundär,  Jedenfalls  ist  diese  hochgradige 
Anämie  ein  sehr  gefährlicher  Zustand  —  Gussero w's  5  Kranke  starben 
ille  sehr  bald  nach  der  Entbindung  —  steigert  sich  rapid  mit  dem  Vor- 
•iicken  der  Schwangerschaft  und  führt  zur  Frühgeburt;  in  Gusserow's 
Fällen  trat  diese  fast  immer  gegen  den  8.  Monat  ein.  Es  ist  deshalb  die 
Einleitung  der  Frühgeburt  und  selbst  des  Aborte»  dringend  geboten,  ehe 
is  zum  höchsten  Grade  der  Krankheit  kommt,  weil  sonst  der  Geburtsact 
selbst,  auch  bei  dem  geringsten  Blutverluste  hinreichen  kann,  schnell  den 
Tod  herbeizuführen.  Ob  freilich  mit  Beseitigung  der  Schwangerschaft 
als  einer  Hauptursache  innner  ein  Stillstand  in  der  Krankheit  und  eine 
fiückbiklung  der  gefahrdrohenden  Erscheinungen  erfolgen  werden,  darüber 
liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor.  Als  ein  rationelles  Mittel  muss  auch 
die  Transfusion,  längere  oder  kürzere  Zeit  vor,  wie  eventuell  bald  nach 
ler  Geburt,  betrachtet  werden. 

Die  Annahme  einer  wirklichen  Plethora  mit  krankhaften  Folge- 
suständen,  welche  die  praktische  Erfahrung  hin  und  wieder  nahe  legt, 
daübe  ich  durch  meine  Untersuchungen  (s.  §  74)  auch  theoretisch  recht- 
fertigen zu  können.  Eine  starke  allgemeine  Zunahme  der  Blulmasse 
vird  sich  natürlich  nur  unter  sehr  günstigen  individuellen  Bedingungen 
md  nur  in  der  2.  Schwangerschaflshälfte  zeigen.  Ihre  Symptome  sind 
neist  lokale,  Gongestionen  nach  der  Brust  und  dem  Kopfe,  Palpitationen, 
Veigung  zu  Schwindel,  Stauung  im  Pfortadergebiete,  träger  Stuhl;  störend 
«innen  sie  besonders  während  der  Geburtsarbeit  werden.  —  Viele  Muskel- 
eistung,  karge  Kost,  reichliche  Wasseraufnahme,  hin  und  wieder  ein 
•klinisches  Purgans,  sind  die  zu  empfehlenden  Mittel;  wie  günstig  ein 
kleiner  und  selbst  wiederholter  Aderlass  auf  die  erwähnten  Beschwerden 
bisweilen  wirkt,  zeigt  die  Erfahrung  mancher  Landärzte;  denselben  bei 
Schwangeren  absolut  zu  proscribiren ,  ist  eine  grössere  Einseitigkeit  als 
die  frühere  Routine,  bei  jeder  Schwangerschaftsslörung  Blut  zu  lassen. 

§  241.  2)  Von  den  Circulationsstörungen,  welche  bei  sonst 
gesundem  Zustande  durch  die  Gravidität  allein  zu  bedeutender  Höhe 
gesteigert  werden  können,  sind  nur  die  Oedeme  und  Varicen  der  Unter- 
extremitäten und  des  Beckens  zu  erwähnen. 

Dieses  mechanische  Oedein  unterscheidet  sich  von  dem  aus 
ler  Hydrämie  entspringenden  dadurch,  dass  es  immer  auf  jene  Partien 
»'schränkt  ist,  meist  erst  in  den  letzten  Monaten  stark  wird  und  nie  so 
Hohen  Grad  wie  ersleres  erreicht,  bei  horizontaler  Lage  nachlässt.  Die 
lagegen  zu  ertheilenden  Rathschläge  ergeben  sich  von  selbst. 

Varicen  sind  besonders  häutig  bei  Mehrgeschwängerten,  aber  auch 
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bei  Erstgeschwängerten  beobachtet  man  sie  nicht  selten.  Sie  sind  entweder 
capillar,  und  dann  sieht  man  ein  baumförmiges  Netz  blauer  Gefässe  um  die 
Knöchel  und  an  der  Innenfläche  der  Schenkel  besonders.  Dies  hat  nichts 
zu  bedeuten,  wohl  aber  wenn  die  grossen  Venen  ergriffen  werden.  Immer 
ist  es  die  Sapherra,  die  zuerst  dilatirt  erscheint,  dann  ihre  Seitenäste, 
welche  die  grossen  Paquete  an  der  Innenseite  der  Unterschenkel  und  der 
Oberschenkel,  besonders  oberhalb  des  Kniees  bilden.  Dass  sich  die  Dila- 
tation aber  auch  auf  die  tiefen  Gefässe  unterhalb  der  Theilungsstelle  der 
Iliacalvenen  erstreckt,  geht  aus  dem  so  häufigen  Ergriffensein  der  Hä- 
morrhoidalvenen  und  der  der  Vulva  hervor.  Meist  sind  beide  Extremitäten 
betroffen,  wenn  eine  allein,  dann  häufiger  die  linke.  Die  Ursachen  sind 
im  §  72  angegeben. 

Zu  bedeutendem  Grade  gelangen  die  Varicen  in  der  Regel  erst  in 
der  zweiten  Schwangerschaftshälfte.  Meist  nur  eine  lästige  Zugabe,  können 
sie  indess  durch  Entzündung  und  Vereiterung,  Thrombosirung  und  selbsl 
Embolie ,  schliesslich  besonders  durch  Bersten  gefährlich  werden  Zvve: 
Mal  habe  ich  so  den  Verblutungstod  beobachtet:  ein  Mal  aus  einerr 
Unterschenkelvarix  bei  einer  Wäscherin  im  8.  Monate  (VIIp.)  welche  an: 
Eingange  zur  Entbindungsanstalt,  wo  sie  Hülfe  suchte,  todt  niedersank 
ein  Mal  aus  einem  Varix  an  der  Innenfläche  der  rechten  Labie  in  der 
Poliklinik  bei  einer  VIp.  im  9.  Monate.  —  Die  Behandlung  der  Varicen  isl 
die  der  Oedeme  der  Unterextremitäten,  und  es  ist  bei  ihnen  besonders 
auf  ein  richtiges  diätetisches  Verfahren,  Sorge  für  leichten  Stuhl,  gleich- 
massige Compression  der  Schenkel  zu  halten;  Ergo  tinin  jectionen  (0,1  mehr- 
mals) in  die  betroffene  Extremität  sind  jedenfalls  zu  empfehlen,  vor  einei 
Störung  der  Schwangerschaft  durch  dieselben  braucht  man  sich  nicht  zi 
fürchten.  Entzündung ,  Vereiterung ,  Ruptur  werden  nach  bekannter 
Grundsätzen  behandelt,  bei  letzterer  zunächst  feste  Tamponade  und  als- 
bald Naht. 

§  242.  3)  Störungen  der  Verdauung.  Die  schwerste  diesei 
ist  das  sogenannte  unstillbare  Erbrechen.  Während  Würgen  unc 
Erbrechen  bei  nüchternem  Magen  oder  bald  nach  dem  Essen  in  den  erster 
Monaten  eine  unbedeutende  Erscheinung  ist,  die  nicht  einmal  die  Schwanger« 
und  ihre  Umgebung  ernstlich  besorgt  macht,  ist  das  unstillbare  Erbrechen 
wobei  der  Magen  auch  absolut  nichts  bei  sich  behält,  wenn  es  länge« 
Zeit  anhält,  eine  sehr  schwere  Erkrankung.  Die  Krankel)  magert! 
rasch  ab,  die  Brechbewegungen,  welche  auch  ohne  Nahrungseinnahmt 
eintreten,  fördern  bald  nichts  als  dünnen  klaren  oder  grünlich  gefärbter 
Schleim,  nicht  selten  blutig  gestreift,  zu  Tage;  die  Mundhöhle  wirc 
trocken ,  die  Zunge  feurig  roth  und  glänzend ,  der  Athem  übelriechend 
die  Haut  spröde  und  welk ;  der  Urin  ist  sehr  spärlich  und  stark  con- 
centrirt,  Verstopfung  fast  immer  vorhanden ,  der  Durst  stark  und  weger 
der  Aufnahmeverweigerimg  des  Magens  äusserst  quälend.  Fieber  fehl 
nicht.  Es  ist  auffällig,  wie  lange  bisweilen  trotz  der  Sistirung  der  Assi- 
milation der  Eintritt  hohen  Marasmus   ausbleibt ,    endlich  aber  komm! 
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er  und  die  Kranken  gehen  erschöpft  oder  an  einer  intercurrenten,  sonst 
geringfügigen  Erkrankung  zu  Grunde;  in  einzelnen  Fidlen  sah  man  durch 
Lungenphlhise  das  Ende  herbeigeführt.  —  Man  sollte  denken,  dass  die 
Brech-  und  Würganstrengungen  in  der  Regel  zum  Abort  führen  müssten; 
es  ist  dies  aber  nicht  der  Fall;  tritt  die  Geburt  von  selbst  ein,  so  geschieht 
es  gewöhnlich  erst  kurz  vor  dem  Ende,  und  der  Blutverlust  dabei  wie 
die  Geburtsanstrengung  beschleunigen  letzteres  nur.  In  einzelnen  Füllen 
jedoch  erfolgt  der  Abort,  ehe  der  Zustand  der  Schwangeren  ein  ver- 
zweifelter geworden  ,  und  dann  wird  es  meist  besser  mit  ihr.  Auch 
aeobachtet  man  hin  und  wieder  ganz  plötzlich  ein  Sistiren  des  Uebels, 
ind  zwar  in  der  Regel  dann,  wenn  der  Uterus  rascher  sich  vergrössert, 
lie  Schwangerschalft  also  schon  weiter  vorgeschritten  ist. 

Wichtig  ist  auch  die  bisweilen  beobachtete  Thatsache ,  dass  mit 
lein  Absterben  der  Frucht  das  Erbrechen  ganz  plötzlich  aufhört  und 
Erholung  eintritt.  So  erklärt  sich  auch  die  Erscheinung,  dass  da  wo  der 
\bort  kurz  vor  dem  Ende  oder  auf  der  intensivsten  Höhe  der  Erkrankung 
spontan  oder  kunstlich  erfolgt,  der  Foetus  fast  immer  ganz  frisch  ist, 
wählend  man  ihn  da,  wo  jener  bei  oder  nach  Nachlass  des  Leidens  er- 
folgt, häutiger  schon  macerirf  findet. 

Erstgeschwängerte  werden  häutiger  von  diesem  schweren  Leiden 
I  befallen,  als  solche,  die  schon  geboren.    Sein  Eintritt  erfolgt  im  2.  bis  G. 

■  Monate ,  der  erste  und  die  letzten  scheinen  immun  zu  sein;  am 
läutigsten  zeigt  es  sich  vom  Anfange  des  zweiten  bis  Ende  des  vierten 
Monates.  Die  Ursachen  sind  dunkel,  wenn  man  von  tieferen  Erkrankungen 
les  Magens  (einfache  Geschwüre,  selbst  Infiltrationen  der  Magenwände),  die 
lein  Leiden  hin  und  wieder  zu  Grunde  liegen,  absieht;  nach  dem  Vorhanden- 
sein solcher  muss  man  natürlich  zunächst  immer  forschen,  und  wie  schwer 
lire  Erkenntniss  sein  kann,  ist  ja  bekannt.  Wo  sie  auszuschliessen  sind, 
st  man  zur  Erklärung  auf  die  bekannte  Sympathie  zwischen  Genital- 
irganen  und  Magen,  auf  perverse  Innervation  angewiesen ,  und  in  dieser 
Beziehung  ist  es  von  Belang,  dass  man  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen 
starke  Reizungszustände  des  Uterus  gefunden  hat:  Knickung  desselben  mit 
Cinklemmung  im  Becken  und  behinderter  Erhebung  aus  dem  letzteren, 
intzündliche  Schwellung  an  einer  umschriebenen  Stelle  des  Corpus  und 
»esönders  solche  des  Gervix  mit  und  ohne  Ulceration.  Trotzdem  bleiben 
fenug  Fälle,  in  denen  auch  jegliche  objectiv  nachzuweisende  organische 
Veränderung  fehlt. 

Für  die  Behandlung  ist  eine  genaue  Diagnose  demnach  von  der 
rössten  Wichtigkeit.     Findet    man  eine  der  erwähnten  Veränderungen, 

■  o  hat  man  gegen  diese  zunächst  einzuschreiten,  und  so  können  Blut- 
ntziehungen >  am  Mutterhalse,  Cauterisationen  desselben  von  grösstem 
futzen  sein.  Findet  man  jene  nicht,  so  hat  man,  wie  auch  da,  wo  die 
»kale  Behandlung  im  Stiche  lässt,  symptomatisch  zu  verfahren.  Die 
mpfohlenen  Mittel  sind  so  zahlreich  und  so  verschiedenartig,  dass  man 
araus  schon  auf  ihre  fast  regelmässige  Nutzlosigkeit ,  soweit  definitive 


252 


Die  Pathologie  der  Schwangerschaft. 


Heilung  in  Betracht  kommt,  schliessen  kann.  Hauptsächlich  sind  es  die 
verschiedensten  Sedativa  und  Narkotica,  per  Magen,  Rectum,  per  Inha- 
lationen oder  subcutan  angewendet ;  daneben  Hautreize  auf  die  Magengegend 
applicirt.  Eis  innerlich  gegeben ,  und  mehrmals  des  Tages  durch 
V2—I  Stunde  hindurch  anhaltend  auf  das  Epigastrum  gelegt,  kann  sehr 
gut  thun ;  der  lokalen  Application  kann  man  dann  reizende  (Senf-  und 
Campher-)  Fomentationen  folgen  lassen.  Horizontale  Rückenlage  thut,  wie 
beim  Erbrechen  der  Seekrankheit  sehr  gut.  Für  Stuhlentleerung  muss  so 
viel  wie  möglich  gesorgt  werden,  und  es  ist  meist  sehr  schwer,  sie  herbei- 
zuführen; kleine  Dosen  Calomel,  Carlsbader  Salzes  sind  zu  diesem  Zweck 
zu  empfehlen.  In  einem  sehr  schweren  Falle  erhielt  ich  die  Kranken 
dadurch,  dass  ich  ihr  jede  Viertelstunde  durch  mehr  denn  14  Tage  hindurch 
nur  einen  Esslöffel  flüssiger,  leicht  verdaulicher  Nahrung  reichen  liess:  ab- 
wechelnd  Fleischbrühe,  Eismilch,  Thee  mit  Milch,  Wasser;  diese  kleinen 
Quantitäten  brachte  der  Magen  nicht  zu  Tage;  regurgitirten  sie  auch,  so 
wurden  sie  doch  wieder  verschluckt  und  so  die  Kranke  hingehalten,  bis 
das  Erbrechen  allmälig  geringer  wurde.  Ehe  man  zum  äussersten  Mittel 
greift,  kann  man  auch  die  Ernährung  mit  den  Pankreas-Fleischklystieren 
(Leube)  bewirken  und  selbst  die  Transfusion  versuchen. 

Das  äusserste  Mittel  aber  ist  die  Entleerung  des  Uterus,  der  künstliche 
Abort,  denn  die  künstliche  Frühgeburt  kommt  in  Rücksicht  auf  die 
Schwangerschaftszeit .  in  der  das  in  Rede  stehende  Leiden  gewöhnlich 
seine  Höhe  erreicht,  nur  selten  in  P>etracht.  Seine  Berechtigung  findet  er 
in  der  Thatsache,  dass  das  unstillbare  Erbrechen  zum  Tode  führen  kann, 
dass  anderer  Seits  es  nach  spontaner  Entleerung  des  Uterus  häufig  sistirt 
und  dass  schliesslich  eine  ganze  Reihe  von  Beispielen  vorliegt,  in  denen 
die  künstliche  Entleerung  Heilung  bewirkte  (so  in  27  unter  36  von 
M'CIintock  zusammengestellten,  gut  beobachteten  Fällen).  Auf  der  anderen 
Seite  aber  darf  man  nicht  vergessen,  dass  in  selbst  für  ganz  hoffnungslos 
gehaltenen  Fällen  das  Erbrechen  doch  noch  spontan  schwand  und  die 
Mütter  mit  ihren  Früchten  erhalten  wurden,  dass  in  anderen  auch  die 
Operation  das  Leben  jener  nicht  zu  retten  vermochte,  ja  dass  nach  miss- 
lungener  Ausführung  derselben  das  Erbrechen  später  sistirte.  Jeder  einzelne 
Fall  muss  deshalb  für  sich  abgewogen  werden;  als  allgemeine  Regel  lässt 
sich  nur  die  aufstellen,  dass  man  nicht  eher  zu  dem  Eingriffe  schreitet,  bis 
man  alle  mit  der  Fortdauer  der  Schwangerschaft  verträglichen  Mittel  zur 
Genüge  versucht  hat  (und  hier  will  ich  nochmals  auf  die  Bedeutung  der 
Nährklysliere  zur  Verhütung  des  schwersten  Marasmus  hinweisen),  aber 
auch  nicht  zu  spät,  nicht  dann  wenn  das  tödtliche  Ende  auch  Jedem  un- 
vermeidlich erscheint;  und  das  Leiden  nähert  sich  hin  und  wieder  ganz 
plötzlich  und  rasch  diesem  unglücklichen  Ausgange.  Nie  aber  nehme  man 
ohne  die  Zustimmung  noch  eines  anderen  in  dergleichen  Angelegenheiten 
erfahrenen  Fachmannes  die  Verantwortung  der  Operation  auf  sich. 

§  243.    Auch  der  schon  früher  erwähnte  Speichel fLuss  kann 
nicht  blos  lästig  sein,  sondern  durch  seine  Intensität  die  Schwangere  sehr 
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erunter  bringen.  Adstringirende  Mundwässer  können  dagegen  versucht 
werden,  sind  jedoch  gewöhnlich  ohne  Nutzen ;  am  meisten  leisten  noch 
isen  und  gute  Kost;  auch  Jodkalium,  soweit  man  dieses  in  Rücksicht 
uf  den  graviden  Zustand  anwenden  darf.  Zu  versuchen  ist  nach  den 
mpfehlungen  Ebstein's  (Berk  Kl.  Wochensch.  25.  1873)  jedenfalls  auch 
|as  Atropin,  welches  die  Einwirkung  der  Chorda  auf  die  Speichelsecretion 
äkanntlich  vernichtet  (0,0006—0,0015  subcutan  in  der  Nähe  der  Gland. 
|ibmax.  zu  injiciren). 

Während  Verstopfung  selten  so  hartnäckig  wird,  dass  sie  einen 
denklichen  Zustand  darstellt,  kann  dies  aber  Diarrhoe  thun,  worauf 
|h  hier,  obgleich  sie  nicht  durch  die  Schwangerschaft  selbst  direct  bedingt 
t,  aufmerksam  machen  will.  Abgesehen  von  ihrem  schwächenden  Einflüsse, 
Ihrt  sie  bei  längerer  Dauer  leicht  zu  vorzeitiger  Geburt  und  besonders 
jinn,  wenn  sie  auf  Dickdarmkatarrh  beruht  und  mit  starkem  Tenesmus 
[■Häuft  —  Grund  genug,  sie  nicht  nachlässig  zu  betrachten. 

§  244.    4)  Schwere  Störungen  der  Harnexcretion  in  der  einen 
te  anderen  Richtung  sind  immer  von  Anomalien  des  Uterus  und  seiner 
pgebung  abhängig,  oder  selbständige  Leiden;  soweit  es  sich  um  die 
pwangerschaft  allein  als   ihre  Ursache  handelt,  genügt  es  auf  das  in 
72  Gesagte  hinzuweisen.  —  Von  den  Mischungsanomalien  verdient  hier 
jir  die  Albuminurie  Erwähnung.    Wegen  ihrer   prognostischen  Be- 
lutung  (s.  Eklampsie)  muss  man  sich  in  jedem  Falle  über  ihre  Ursache 
Ixr  werden;  und  in  dieser  Beziehung  hat  man  zu  beachten  ,  dass  sie 
cht  blos  durch  Texturveränderungen  in  den  Nieren  oder  durch  veränderte 
jffusionsverhältnisse  in  ihnen,  sondern  auch  durch  Eilerbildung  in  jedem 
leile  der  harnabführenden  Wege  entstehen  kann.   Also  bei  Reizzuständen 
jr  Blase,  bei  Catarrh  derselben,   wie  er  nicht  selten  schon  vor  der 
iwangerschaft  bestanden,  in  dieser  ausser  durch  andere  Momente  auch 
|rch  Druck  auf  Blasenhals  und  oberen  Harnröhrentheil  entstehen  kann ; 

Pyelitis.  Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  Form  der  Albuminurie, 
|d  verweise  ich  deshalb  auf  die  Lehrbücher  der  Pathologie. 

§  245.   5)  Hautkrankheiten  befallen  Schwangere  auffällig  häufig, 
|d  es  ist  deshalb  nicht  zu  leugnen,  dass  ein  gewisser  Gausalnexus  zwischen 
lavidität  und  ihnen  besteht  (s.  §  78),  wie  dieser  auch  daraus  hervorgeht, 
Iss  gerade  die  schweren  Erkrankungen  nicht  selten  erst  mit  dem  Wochen- 
|te  wieder  schwinden.    Es  kommen  alle  Formen  der  Erkrankung  vor, 
sonders  aber  Pigmentanomalien,  Follikelaffectionen,  Gefässneubildungen 
B  Neurosen  (Pruritus).    Letzterer  ist  selten,  kann  aber  sehr  hartnäckig 
d  intensiv  sein  und  ein  schweres  Leiden  darstellen.    So  habe  ich  eine 
|cre  Dame,  Erstgeschwängerte ,  behandelt,  bei  der  das  Leiden  schon 
2.  Monate   auftrat ,    mit   nur  geringem,   unter  dem   Gebrauche  der 
Ivler'schen  Solution  eintretenden  Nachlasse  bis  zur  Geburt  anhielt,  mit 
Iser  und  den  ersten  Wochenschweissen  sofort  verschwunden  war.  Eruption 
jlle   ausser    der    durch    das   furchtbare   Kratzen    verursachten.  Die 
•jiwangere  kam  dabei  so  herunter,  dass  im  5.  Monate  ernstlich  an  den 
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künstlichen  Abort  gedacht  wurde ,  ich  unterliess  ihn  aber,  weil  die  Ver- 
dauungsorgane gut  functionirten  und  der  Wunsch  nach  einem  Kinde  gross 
war.  Letzteres  selbst  kam  vielleicht  2—3  Wochen  zu  früh,  aber  ganz 
gesund  zur  Welt  und  ist  mitsammt  seiner  Mutter,  die  nicht  wieder  schwanger 
geworden,  dann  gut  gediehen.  —  Häufiger,  als  der  allgemeine,  ist  der 
Pruritus  der  Genitalien;  glücklicher  Weise  ist  mancher  so  bezeichnete 
Fall  nur  ein  symptomatischer,  von  Entzündung  und  Eczembildung  an  den 
Theilen  abhängiger.  Die  Behandlung  wird  durch  Rücksicht  auf  den 
Puerperalzustand  nicht  alterirt ;  als  die  sicherst  wirkenden  Mittel  habe  ich 
1 — 3malige  Applicationen  von  Sublimatlösungen  (1 : 100 — 50  verdünnten 
Alkohols),  mit  folgenden  Umschlägen  von  Theerwasser  und  Chamillensitz- 
bädern  befunden. 

Einer  ganz  besonderen  Affection  erwähnt  Hebra  als  Impetigo 
herpetiforrnis,  die  er  in  5  Fällen  beobachtete  und  bei  der  immer  der 
Verlauf  der  war,  dass  unter  lebhaftem  Fieber  und  grosser  Prostration  an 
der  Innenseite  der  Schenkel  kleine  mit  Eiter  gefüllte  Pusteln  auftraten, 
welche  sich  unter  starker  Vermehrung  nach  oben  bis  zum  behaarten  Kopfe 
ausbreiteten;  die  zuerst  entstandenen  Gruppen  vertrockneten  in  der  Mitte 
und  breiteten  sich  dabei  peripher  nach  Art  des  Herpes  iris  aus.  In  4  Fällen 
endete  die  Krankheit  tödtlich,  die  Section  gab  keinen  genetischen  Aufschluss, 
im  5.  Falle  trat  nach  wiederholtem  Recidiv  Genesung  ein.  Eine  ähnliche, 
aber  doch  verschiedene  und  vor  Allem  viel  weniger  gefährliche  Affection 
beschreibt  ßulkley  als  Herpes  gestationis;  auch  sie  beginnt  in 
gruppenförmigen  Bläschen  an  den  Extremitäten  und  zieht  von  da  zum 
Rumpfe,  ist  beim  Ausbruche  einer  Eruption  von  Pruritus  und  Urticaria, 
begleitet,  erscheint  schon  früh  in  der  Schwangerschaft,  verschwindet  erst 
im  Wochenbette,  und  recidivirt  bei  neuer  Conception  gern.  Die  Behandlung 
unterscheidet  sich  in  Nichts  von  der  der  gleichen  Affectionen  ausserhal 
des  puerperalen  Zustandes. 

§  246.  6)  Die  gesteigerte  Impressionabilität  des  Nervensystems  kann, 
wie  §  79  bemerkt,  in  allen  Gebieten  desselben  Störungen  erzeugen ;  schwere 
Erkrankungen  werden  daraus  in  der  Regel  aber  nur  bei  gegebener  be- 
sonderer Prädisposition.  Die  bedeutendste  Stelle  unter  den  Neuroser 
nimmt  entschieden  die  Eklampsie  ein;  von  ihr  wird  bei  den  Geburts- 
störungen die  Rede  sein;  ebenso  von  den  Psychosen  in  der  Pathologit 
des  Wochenbettes;  beide  Formen  kommen  während  aller  puerperaler, 
Abschnitte  vor  und  werden  deshalb  besser  im  Zusammenhange  besprochen^ 
Dagegen  verdient  die  Chorea  hier  einige  Erörterung,  denn  wenn  si( 
häufig  auch  nur  eine  die  Schwangerschaft  complicirende  Krankheit  dar 
stellt,  so  kommen  doch  Fälle  vor,  die  in  directen  Causalzusammenhanj 
mit  jener  gebracht,  als  durch  die  im  schwangeren  Körper  vor  sich  gehender 
Veränderungen  bedingt  betrachtet  werden  müssen. 

Die  Chorea  ist  nicht  häufig;  ich  habe  sie  in  einem  nicht  geringet 
Beobachtungskreise  nur  2  Mal  gesehen,  Barnes  konnte  nur  56  Fälli 
aus  der  Literatur  zusammenstellen,  welche  Fehling  auf  68  vermehrte 
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einer  grossen  Zahl  bestand  die  Chorea  schon  vor  der  Gravidität,  in 
Mehrzahl  trat  sie  in  der  ersten  Hälfte  der  letzteren  auf  und  hielt  bis 
m  Beginne  und  selbst  Ende  der  Geburt  an,  selten  sistirte  sie  vor  Eintritt 
tzterer,  noch  seltener  (3  Mal  in  69  Fällen)  überdauerte  sie  das  Wochen- 
tt.    Sie  ist  fast  immer  bilateral.     Erstgeschwängerte  scheinen  mehr 
ponirt  zu  sein,  als  wiederholt  Schwangere,  was  wohl  in  der  so  häufig 
hon  vorhandenen  Erkrankungsdisposition  und  dem  in  der  ersten  Gravidität 
»ebenen  intensiveren  occasionellen   Momente  seinen  Grund  hat.  Das 
ftreten  in  der  ersten  Schwangerschaft   lässt  aber  nicht   das  Gleiche 
folgenden  erwarten.    Höchst  seilen  tritt  der  Anfall  zuerst  im  Wochen- 
tte  auf. 

Die  Ursachen  sind,  abgesehen   von  den  Fidlen,  in  denen  tiefere 
sionen  der  Gentren  nachzuweisen,  und  von  hereditärer  Anlage,  unklar, 
e  sie  es  für  die  nicht  puerperale  Chorea  sind.    Die  Combination  mit 
eumatismus  und  Herzerkrankung  hat  man  bisweilen  vorgefunden,  und 
ist  möglich,  dass  ein  Theil  der  erwähnten  Gehirnveränderungen  mit 
lbolischen,  vom  Herzen    stammenden  Processen   zusammenhängt.  In 
/.einen  Fällen  war  Albuminurie,  auch  Zuckerharn  vorhanden,  dann  aber 
n r  vorübergehend ;  ein  regelmässigem'  Befund  ist  Vermehrung  der  Urate 
1  Phosphate  im  Urin,  möglicher  Weise  nur  eine  Folge  der  intensiven 
ervenerregung   und  Muskelarbeit.    In    einer  sehr  grossen  Anzahl  von 
obachtungen  fehlte  aber  eine  scharfe  definirbare  Ursache,  und  diese 
lle  kann  man  nur  als  Reflexneurosen  betrachten,  welche  bei  gegebener 
Position,  unter  dem  Einflüsse  mangelhafter  Ernährung  der  Centren  durch 
armtes  Blut  und  unter  den  peripherischen  Erregungen  in  den  Geschlechts- 
»änen,  sich  entwickeln;  denn  darnieder  liegende  Ernährung,  geringe  Total- 
twicklung des  Körpers  (mangelhafte  Entwicklung  des  Gefässsystems)  und 
,'imie  sind  ein  gewiss  nicht  seltener  Befund  bei  Choreitischen. 

Die  Erkrankung  endete  in  20  von  G0  Fällen  *)  lethal,  fast  immer  in 
ge  vorhandener  oder  hinzugetretener  Complicationen.  Wo  diese  fehlen, 
die  Prognose  in  Betreff  des  Lebens  gut,  wie  bei  der.  Pubertätschorea. 
gegen  ist  der  Uebergang  in  andere  Hirnkrankheiten  nicht  selten.  Auch 
r  Einfluss  auf  den  Schwangerschaftsverlauf  ist  kein  günstiger ;  denn  nur 
ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  (20  Mal  nur)  wurde  das  normale  Ende 
eicht;  die  Chorea  ähnelt  darin  der  Eklampsie;  doch  geht  der  Früh- 
burt  nicht  immer  der  intrauterine  Tod  vorauf,  das  Kind  wird  häufig 
nug  lebend  geboren.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  man  die  Neugeborenen 
t  derselben  Affection  behaftet  gesehen  hat.  Für  das  Wochenbett  hat 
Krankheit  geringere  Bedeutung. 
Die  sonst  gegen  die  Chorea  empfohlenen  Mittel  lassen  in  der  Schwanger- 
laft  fast  immer  im  Stich,  man  lasse  also  durchschnittlich  die  Specifica 
Seite.    Dagegen  empfiehlt  sich  sehr  ein  reizloses  diätetisches  Verhalten, 


')  Wenn  ich  den  jüngst  von  Simpson  in  Ob.  J.  Gr.  Brit.  May  1876,  berichteten 
crime. 
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wie  der  Gebrauch  des  Eisens  mit  Chinin  (ersteres  besonders  in  nicht  zu 
kleinen  Dosen).  Die  Narkotica  sind  zur  Goupirung  und  Milderung  der 
Anfälle,  wie  zur  Beruhigung  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  von  grösstem 
Werthe:  Opium  in  grossen  Gaben,  Bromkalium  in  längerem  Gebrauche, 
für  den  Moment  Chloral,  Chloroform,  Morphium  subcutan.  In  Rücksicht 
auf  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  schwerer  Centralleiden  bei  langem 
Bestehen  der  Chorea,  auf  ihre  gewöhnliche  Dauer  bis  zur  Ausschliessung 
der  Frucht  und  den  so  häufig  frühzeitigen  Eintritt  der  letzteren,  ist  dann 
wenn  die  Palliativa  versagen  und  die  Prognose  schlecht  wird,  die  künstliche 
Frühgeburt  und  selbst  der  Abort  angezeigt;  nur  hüte  man  sich  vor  den 
„zu  spät".  Bei  der  grossen  Erregbarkeit  der  Kranken  gebrauche  mai 
zur  Operation  die  mildesten  Methoden. 

Was  oben  von  der  Chorea  gesagt  ist,  gilt  noch  mehr  von  de 
Epilepsie.  Diese  ist,  wo  sie  vorkommt,  fast  immer  eine  schon  vor  de 
Schwangerschaft  bestehende  Complication ,  deren  Anfälle  durch  letzter! 
bald  unbeeinflusst,  bald  sogar  in  Häufigkeit  und  Intensität  gemildert  werder 
In  ganz  seltenen  Fällen  incless  erscheint  die  Schwangerschaft  als  Veran 
lassung  des  ersten  Ausbruches  der  Convulsionen,  aber  wohl  nur  bei  scho 
gegebener  Disposition.  Die  Geburt  bleibt  dann  frei,  ja  ihr  Eintritt  heb 
meist  die  Disposition  auf.  Bei  neuer  Schwangerschaft  stellt  sich  gern  da 
Uebel  wieder  ein.  Auf  die  Frucht  haben  epileptische  Convulsionen  sehe 
nachtheiligen  Einfluss.  Fälle  sind  erzählt,  in  denen  ihr  Auftreten  voi 
Geschlechte  des  Foetus  bedingt  erschien  (männlich  nach  La  Motte 
v.  Swieten). 

§  247.  Von  den  schweren  Störungen  der  Sinnesorgane  kommen  ni 
die  des  Sehvermögens  in  Betracht.  Abgesehen  von  der  die  Eklamps| 
resp.  die  Albuminurie  und  die  Bright'sche  Niere  bisweilen  begleitende! 
Amaurose,  kommen  vorzüglich  höhere  Grade  von  Amblyopie  und  die  Nach 
blindheit,  die  Hemeralopie,  im  Ganzen  aber  doch  auch  recht  selten  vo: 
Farbenblindheit  ist  nur  ganz  vereinzelt,  Nyctalopie  noch  gar  nicht  in  d 
Literatur  verzeichnet.  Falls  diesen  Anomalien  nicht  Ernährungsstörung* 
der  Netzhaut  zu  Grunde  liegen,  wie  es  bisweilen  der  Fall,  sind  sie  dun 
einen  tief  anämischen  Zustand  bedingt  oder  einfach  ,,consensuell",  wie  sii 
ja  ein  solcher  Zusammenhang  auch  bei  der  menstruellen  Entwickln! 
und  selbst  bei  Genitalerkrankungen  zeigt.  Sie  sind  deshalb  gutartij 
Leiden,  welche  nach  zeitweisem  Bestehen,  sicher  im  Wochenbette  schwind 
und  nicht  recidiviren.  Und  auch  die  mit  Ernährungsstörungen  der  Retiij 
verbundenen  sind  nicht  so  gefährlich,  wie  es  scheinen  könnte.  Entsprechen 
Diätetik  mit  dem  Gebrauche  von  Eisen  und  Chinin  (grosse  Gaben)  sind  c 
zu  empfehlenden  Mittel. 
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2.  Die  Complication  mit  zufälligen  Erkrankungen. 

§  248.  Die  Schwangerschaft  schützt  vor  keiner  Erkrankung,  und 
weh  die  vor  ihr  schon  bestandenen  setzen  während  derselben  ihren  Gang 
neist  ungestört  fort.  Man  nahm  früher  vielfach  an,  dass  der  puerperale 
Zustand  ein  Präservativ  gegen  viele  Krankheiten  bilde  und  auf  andere 
leitend  einwirke;  das  aber  ist  nicht  der  Fall.  Dagegen  gibt  es  eine  ganze 
leihe  accessorischer  Erkrankungen,  deren  Verlauf  durch  die  Schwanger- 
chaft  resp.  Geburt  und  Wochenbett  modificirt  wird  und  meist  nicht  in 
ünstiger  Richtung,  wie  jene  umgekehrt  auch  ihrerseits  auf  die  Schwanger- 
chaft  störend  einwirken  können.  Nur  von  diesen  und  zwar  den  wichtigsten 
erselben  wird  hier  die  Rede  sein  ;  es  sind  die  acuten  Infectionskrankheiten, 
I  ie  Intermittens,  der  Icterus,  die  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Lungen, 
ie  Tuberkulose,  die  Syphilis.  Die  Affectionen  der  Sexualorgane  kommen 
rst  im  nächsten  Kapitel  zur  Resprechung. 

§  240.  Die  acuten  Infectionskrankheiten  wirken  wesentlich 
l  zwei  Richtungen  störend  auf  den  Schwangerschaftsverlauf;  einmal 
adurch,  dass  sie  direct  zum  Tode  der  Frucht  führen,  dann  dadurch,  dass 
e  eine  hämorrhagische  Endometritis  erzeugen;  in  beiden  Fällen  tritt  dann 
ie  Geburt  vorzeitig  ein  und  die  damit  verbundene  Körperanstrengung  und 
osonders  die  Blutung  verschlimmeren  sehr  häufig  die  beherrschende 
rankheit  und  bedingen  nicht  selten  den  lethalen  Ausgang. 

Der  intrauterine  Tod  ist  fast  immer  die  Folge  der  beträchtlichen 
rhöhung  der  mütterlichen  Temperatur;  selten  kommt  es  vor,  dass  man 
m  einer  directen  Infection  der  Frucht  durch  die  Krankheit  der  Mutter 
;  ischreiben  kann  ;  sicher  ist  dies  nur  bei  Variola  beobachtet.  Wie  der 
3etus  schon  im  gesunden  Zustande  eine  etwas  höhere  Temperatur  als 
e  Mutter  hat,  so  muss  dies  auch  beim  Fieber  der  Fall  sein;  er  giebt 
ts  durch  lebhaftere  Bewegungen,  durch  gesteigerte  Frequenz  seines  Herz- 
lilages  kund,  die  dem  entsprechend  auch  im  Allgemeinen  gleichen  Schritt 
it  der  Muttertemperatur,  weniger  mit  dem  Mutterpulse  hält.    Ueber  kurz 
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oder  lang  aber  erlahmen  die  Bewegungen  und  die  Herzthätigkeit,  und  die 
Frucht  stirbt  —  ganz  gewiss  nur  durch  Wärmestauung  mit  allen  ihren 
Folgeveränderungen  in  den  wichtigsten  Organen.  So  wird  es  erklärlich, 
dass,  wie  Kaminsky  gezeigt  hat,  schon  eine  Muttertemperatur  von  über 
40°  G.  dem  Foetus  höchst  gefährlich  wird.  Und  wenn  das  Fieber  bei 
den  nicht  infectiösen  Entzündungskrankheiten  weniger  nachtheilig  ist. 
so  beruht  dies  nur  darauf,  dass  es  bei  diesen  weniger  lange  dauert, 
jedenfalls  weniger  lange  Zeit  auf  bedeutender  Höhe  anhält,  als  bei  den 
Infectionen. 

Die  Entzündung  der  Innenwand  des  Uterus  bei  den  infectiösen 
Processen  ist  keine  seltene  Erscheinung;  sie  combinirt  sich  in  Folge  der 
kranken  Blutbeschaffenheit  gern  mit  Härnorrhagie  und  daher  kommen  die 
so  häufig  als  Menstruation,  Pseudomenstruation  gedeuteten  Uterinblutungen. 
Das  Gleiche  findet  gewiss  oft  ebenso  im  schwangeren  Uterus  statt,  für  die 
Cholera  ist  es  von  Slavjansky  bestimmt  nachgewiesen.  Mit  der 
hämorrhagischen  Destruction  aber  der  Decidua  ist,  sobald  sie  irgend  aus- 
gedehnt ist,  der  Fortbestand  der  Gravidität  unverträglich.  Man  darf  auch! 
nicht  vergessen,  dass  der  Deciduaerkrankung  leicht  die  der  Eihäute  folgt! 
und  dass  eine  consecutive  retrograde  Veränderung  des  für  das  Fruchtleben' 
so  wichtigen  Epithels  der  foetalen  Placenta  den  Tod  zur  Folge  haben! 
muss.  Ob  das  kranke  und  fieberheisse  Blut  die  Gebärmutter  direct  zur 
Gontraction  vorzeitig  erregen  kann,  steht  dahin. 

Speciell  ist  über  die  einzelnen  Erkrankungen  Folgendes  zu  bemerken:! 

§  250.  Die  acuten  Exantheme  befallen  Schwangere  eher  in  denj 
frühen,  als  in  den  späteren  Monaten;  aber  die  Disposition  zu  den  schwererer! 
Erkrankungsformen,  so  wie  die  Sterblichkeit  wächst  mit  der  Dauer  derl 
Schwangerschaft.  Am  häufigsten  wird  die  Variola  beobachtet.  Sie  ge-| 
fährdet  wegen  der  Neigung  der  Schwangeren  zu  der  hämorrhagischen  Forrrfl 
der  Krankheit  dieselben  ausserordentlich.  Hierin  liegt  auch  wesentlich  diJ 
Ursache  des  so  häufigen  Eintrittes  des  Abortes  und  der  Frühgeburt,  wie  de« 
grossen  Disposition  zu  starken  Uterinblutungen.  Indess  kann  auf  derl 
vorhin  genannten  Wegen  auch  der  Foetus  primär  absterben.  Er  komm! 
dann  mit  den  Zeichen  der  Blatterninfection  oder  ohne  dieselben  zur  Weltl 
Wird  er  lebend  geboren ,  so  kann  noch  nachträglich  das  Exantherrl 
zum  Ausbruch  kommen,  und  das  wird,  wenn  überhaupt,  dann  meist  dei 
Fall  sein,  wenn  er  in  einem  frühen  Stadium  der  Muttererkrankung  geboreii 
wird;  in  der  Regel  bekommt  das  Kind  dann  8 — 10  Tage  nach  der  Geburl 
die  Pocken.  Geht  die  Krankheit,  ohne  die  Schwangerschaft  zu  unter«! 
brechen ,  vorüber,  so  kann  das  Neugeborene  dieselbe  schon  intrauterin 
durchgemacht  haben  und  mit  Narben  bedeckt  geboren  werden.  Indesl 
darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  es  sowohl  bei  vor-  wie  rechtzeitige* 
Geburt  auch  ganz  unbetheiligt  bleiben  kann.  —  Von  grossem  Interesse  sin« 
die  Fälle,  in  denen  der  Foetus  im  Uterus  oder  gleich  nach  der  Geburl 
Variola  bekommen,  ohne  dass  seine  Mutter  davon  befallen  gewesen  wärcl 
wovon  Segdwick  Fälle  anführt;  wie  auch  das  seltene  Ereigniss,  das! 
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von  Zwillingen  nur  der  eine  erkrankt.  Hervorzuheben  ist  ferner  der 
während  Pockenepidemien  nicht  seltene  und  mit  starker  Blutung  verlaufende 
Abort,  ohne  Ausbruch  des  Exanthems  bei  der  Mutter  noch  bei  der  Frucht; 
luch  der  Umstand,  dass  die  Vaccination  des  gesund  geborenen  Kindes 
^iner  von  Variola  befallenen  Mutter  nicht  alsbald,  sondern  erst  nach  längerer 
Zeit  gelingt.  In  Betracht  der  Gefahr  der  Pocken  im  puerperalen  Zustande 
iber  ist  jedenfalls  zu  rathen,  beim  Ausbruche  einer  Epidemie  und  während 
lerselben  allen  Schwangeren  die  Revaccination  dringend  zu  empfehlen. 

Scharlach  und  Masern  sind  selten,  wie  bei  Erwachsenen  über- 
laupt.  Der  erstere  zeigt  sich  häufiger  im  Wochenbette,  wenn  auch  die 
nfection  in  der  Regel  wohl  in  der  Schwangerschaft  schon  stattfindet;  doch 
lin  und  wieder  bricht  er  auch  schon  in  der  letzteren  aus.  Bei  heftigerem 
\usbruche  führt  er  bald  zur  Geburt  (unter  7  Fällen  wenigstens  4  Mal), 
wahrscheinlich  in  Folge  der  grossen  Fieberhitze;  in  der  Geburt  selbst  kann 
liese  enorm,  werden,  über  42°  steigen.  Masern  werden  besonders  be- 
irohlich  durch  die  Neigung  zur  hämorrhagischen  Form  und  durch  die 
jomplication  mit  Pneumonie.  —  Die  Behandlung  der  Exantheme  ergiebt 
;ich  aus  allgemein  therapeutischen  Grundsätzen ;  sie  weicht  unter  Berück- 
sichtigung des  puerperalen  Zustandes  von  der  bekannten  nicht  ab. 

§  251.  Die  Cholera  ergreift  unter  allen  epidemischen  Krankheiten 
im  häufigsten  Schwangere,  verhältnissmässig  gleich  oft  wie  Nichtschwangere. 
\uch  hier  gilt  der  Satz,  dass  die  Disposition  zur  Erkrankung  wie  ihre 
Mortalität  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  grösser,  als  in  der  ersten 
;ind;  besonders  schlimm  sind  der  G.  und  7.  Monat.  Die  Krankheit  kann 
ödten,  ohne  dass  die  Geburt  eintritt;  sie  kann  auch  mit  Genesung  enden, 
)hne  die  Schwangerschaft  unterbrochen  und  das  Leben  der  Frucht  ver- 
fehlet zu  haben ;  diese  Fälle  gehören  zu  den  leichteren  Anfällen.  Ausser- 
ordentlich häufig  aber  führt  sie  zur  Geburt,  und  natürlich  am  häufigsten 
ur  sogenannten  Frühgeburt.  Dem  danach  ungünstigen  Einflüsse  der 
Cholera  auf  die  Schwangerschaft  steht  ein  ebenso  ungünstiger  der  letzteren 
uif  die  erstere  zur  Seite;  denn  die  Mortalität  ist  grösser  als  ausserhalb 
les  Puerperiums.  Durch  das  Wochenbett  scheint  diese  ebenso  wie  die 
ntensität  der  Krankheit  etwas  gemindert  zu  werden;  dass  die  Geburt 
selbst  letztere  abkürzt,  ja  ganz  abschneidet,  ist  nur  ausnahmsweise 
icobachtet.  Das  Auftreten  eigentlicher  Puerperal-Erkrankungen  wird  durch 
Ühölera  nicht  verhindert,  doch  disponirt  sie  auch  nicht  zu  solchen.  Im 
Jebiigen  unterscheiden  sich  Symptomatologie  und  ( )bductionsbefund  unter 
Berücksichtigung  des  puerperalen  Zustandes  der  Genitalien  nicht  von  dem 
Bekannten;  auf  die  fast  regelmässig  vorhandene  Endometritis  haemorrhagica 
st  schon  oben  hingewiesen. 

Auf  diese  Veränderung  im  Uterus  ist  auch  der  so  häufige  Geburts- 
äntritt  während  der  Erkrankung  und  besonders  im  typhösen  Stadium  der- 
•  'lben  wesentlich  zurückzuführen.  Aus  dem  Umstände  aber,  dass  die 
''rucht  so  oft  schon  im  Uterus  abstirbt  und  auch  bei  rechtzeitiger  Geburt 
licht  selten  todt  geboren  wird,  erhellt,  dass  dieselbe  von  der  Krankheit 
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direct  gefährdet  ist;  die  Früchte  asphyktischer  Schwangerer  sind  fast  alle 
verloren.    Indess  von  einer  Uebertragung  der  Krankheit  auf  die  intrauterine 
Frucht,  mit  oder  ohne  sichtbares  Ergriffensein  der  Mutter,  wie  es  bei 
Variola  der  Fall,  davon  liegt  bislang  kein  voll  beweisender  Befund  vor; 
wahrscheinlich  geht  der  Foetus  in  Folge  des  Wasser  Verlustes  der  Mutter, 
der  Verlangsamung  ihres  Blutlaufes  und  ihrer  Asphyxie,  unter  gleichzeitiger 
Einwirkung  der  Veränderungen  in  der  foetalen  Placcnta,  selbst  asphyktisch 
zu  Grunde.  —  Die  Behandlung  der  Cholera  erleidet  durch  den  Puerperal- 
zustand  keine  besondere  Modification ;  der  Vorschlag,  die  Frühgeburt  einzu- 
leiten, der  sich  auf  die  hie  und  da  gemachte  Beobachtung  eines  günstigeren 
Verlaufes  nach  spontaner  Geburt  gründet,  wird  wohl  kaum  je  den  ge- 
wünschten Zweck  erreichen  können,  weil  der  Krankheitsanfall  zu  einem 
Erfolge  der  Operation  keine  Zeit  lässt;  eine  wenig  eingreifende  Beschleunigung 
der  eingetretenen  Geburt  aber  möchte  sich  empfehlen.   Da  die  Milchsecretion 
cholerakranker  Wöchnerinnen  nie  ganz  versiegt,  so  kann  man,  wenn  sie 
reichlich  und  die  Erkrankung  nicht  zu  schwer  ist,  eventuell  weiter  stillen 
lassen. 

§  252.    Die  verschiedenen  Formen  des  Typhus  können  in  allen 
Schwangerschaftsmonaten  zum  Ausbruche  kommen;  doch  sind  sie  um  so 
seltener,  je  weiter  die  Gravidität  vorgeschritten  ist.    Der  seltene  Ausbruch 
bald  nach  der  Geburt  setzt  die  Infection  auch  schon  in  der  Schwangerschaft 
voraus.    Ob  das  Auftreten  in  den  späteren  Monaten  grössere  Gefahr  mit 
sich  bringt,  wie  vom  Abdominaltyphus  behauptet  ist,  ist  sehr  zweifel- 
haft ;  es  scheint  vielmehr  der  in  den  früheren  Perioden  so  häufig  eintretende 
Abort  wegen  der  mit  ihm  verbundenen  Blutungen  eher  die  Prognose  zu 
trüben,  als  die  in  der  Regel  unter  viel  kürzer  dauernden  Blutungen  ver- 
laufende Geburt  in  späterer  Zeit.    Vor  Allem  aber  hängt  die  Gefahr  der 
Erkrankung  wohl  von  dem  Stadium  derselben  mit  ab,  in  welchem  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgt.  —  Die  Neigung  zum  Abort  ist 
beim  Abdominaltyphus  am  grössten,  selbst  noch  grösser  als  bei  der  Cholera; 
am  geringsten  beim  exanthematischen  T.  Ueber  den  recurrirenden T. 
differiren  die  Angaben;   während  nach  der  Zuelzer'schen  Zusammen- 
stellung der  Abort    fast  regelmässig   eintritt,   beobachtete  Weber  in 
Petersburg  (Berlin.  Klin.  Wochenschr.  VII.  1870,  S.  22)  unter  63  schwangeren 
Recurrenskranken   die   Frühgeburt   nur  23   Mal.     Dieses  verschiedene 
Verhalten  der  drei  Typhusformen  hängt  gewiss  zusammen  mit  der  ver- 
schiedenen Tendenz  derselben  zu  Hämorrhagien,  welche  beim  Flecktyphus 
sehr  gering  ist.    Hat  letzterer  somit  überhaupt  den  geringsten  Einfluss 
auf  die  Schwangerschaft,  so  wird  auch  seine  Prognose  durch  diese  wie 
durch  die  Geburt  am  wenigsten  getrübt,  während  die  Gefahr  besonders 
des  Abdominaltyphus  durch  den  puerperalen  Zustand  nicht  unerheblich 
gesteigert  ist. 

§  253.  Intermittens  (Malariainfection)  bei  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen  zu  beobachten,  hat  man  selten  Gelegenheit;  häufiger  in 
Malariagegenden;  und  wenn  Schwangere  hier  nicht  in  dem  ihrer  Zahl 
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^sprechenden  Procente  befallen  werden,  so  liegt  dies  nur  darin,  dass  sie 
lesonders  in  den  letzten  Monaten  der  Einwirkung  der  Malaria  weniger 
usgesetzt  sind.  Ein  gegenseitiger  Einflass  der  Infection  und  Schwanger- 
chaft  findet  nicht  statt;  Abort  erfolgt  nicht  durch  ersterc  und  die 
ichwangerschaft  geht  ihrem  normalen  Ende  entgegen,  sei  die  Infection 
lorher  gehoben  oder  nicht.  Letztere  ist  in  der  Regel  eine  acute,  oder 
Irscheint  als  acute  Steigerung  der  chronischen.  Das  Chinin  ist  fast  immer 
Ion  Erfolg  und  wegen  der  Qual,  welche  die  Intermittensanfälle  Hoch- 
Ichwangeren  verursachen,  auch  nothwendig;  auch  grosse  Dosen  bringen  den 
Ichwangeren  keinen  Nachtheil:  doch  schützen  sie  nicht  vor  Recidiven. 
ler  Geburtsact  selbst  hebt  die  acute  Form  auf  und  bringt  ein  Sistiren 
■er  periodischen  Anfälle  hervor;  möglich,  dass  der  Blutverlust  diese 
■Wirkung  ausübt.  Im  Wochenbette  dagegen  und  zwar  in  den  ersten  drei 
wochen  desselben,  vor  allem  in  der  2.  und  3.,  kehrt  die  acute  Infection 
leist  zurück;  und  bei  Frauen  mit  chronischer  Infection  ist  jenes  eine  wirk- 
lime  Gelegenheitsursache,  diese  zur  acuten  Form  zu  steigern.  Denn  da 
Wöchnerinnen  relativ  häufig  in  Malariagegenden  erkranken  und  sich  der 
lifection  doch  höchst  selten  aussetzen  können,  so  kann  die  Häufigkeit  der 
jrkrankung  durch  nur  in  acuter  Steigerung  von  Spuren  chronischer 
Ifection  bedingt  sein.  Ob  diese  Steigerung  eine  Folge  des  „Wundseins" 
|?r  Puerperen  ist,  steht  dahin. 

Der  Verlauf  des  Processes  wird  durch  das  Wochenbett  vornehmlich 
Ihm  beeinflusst ,  dass  die  Intermissionen  mangeln  und  die  Erkrankung 
Ii  Febris  continua  mit  zeitweise  und  unregelmässig  auftretenden  Frost- 
Ifällen  darstellt,  oder  doch  die  Apyrexie  wenigstens  nicht  ganz  rein  ist, 
Kid  dass  auch  in  den  deutlich  als  Intermittens  auftretenden  Fällen  der 
Jhythmus  kein  regelmässiger  ist.  Das  Chinin  muss  im  Wochenbette  immer 
I  grossen  Gaben  verabreicht  werden,  weil  wegen  Fiebers  und  Wochen- 
Istand  die  Verdauung  darniederliegt  und  somit  von  dem  Verabreichten 
lir  ein  Theil  resorbirt  wird;  ein  durchschlagender  Erfolg  wird  aber  erst 
■zielt,  wenn  neben  der  Infection  kein  Fieber  aus  einer  anderen  Ursache 
lehr  besteht  und  wenn  die  Apyrexie  ganz  rein  ist. 

§  254.  Der  Icterus  verdient  eine  besondere  Berücksichtigung  wegen 
Ks  höchst  verderblichen  Einflusses,  welchen  die  Gravidität  auf  seinen 
Irlauf  ausüben  kann,  d.  h.  wegen  des  innigen  Connexes  mit  der  acuten 
llben  Leberatrophie.  Er  ist  im  Ganzen  selten,  ich  habe  ihn  unter  meinen 
Kinischen  Kranken  bislang  nur  4  Mal ,  in  consultativer  Praxis  3  Mal 
Jobachtet;  unter  diesen  7  Fällen  wurde  er  2  Mal  zum  Icterus  gravis, 
|r  „Leberatrophie"  (der  eine  der  Fälle  ist  von  meinem  Assistenten 
I.  Davidson  beschrieben).  Seine  Ursachen  sind  die  gewöhnlichen; 
Jsserdem  kann  er  auf  sogenannter  Schnürleber  beruhen  (Virchow), 
■lern  durch  den  wachsenden  Uterus  eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Inklappung  der  unteren  Hälfte  der  Leber  nach  vorn  und  oben,  und  mit 
§ser  der  Gallenblase  herbeigeführt  wird.  So  lange  die  Gelbsucht  in 
■wohnlicher  Weise  verläuft,  macht  sie  keine  besondere  Beschwerden  und 
•  16* 
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orfordert  keine  andere  Behandlung,  als  ausserhalb  des  graviden  Zustandes. 
Doch  ist  die  Prognose  immer  eine  zweifelhafte,  weil,  wie  bemerkt,  auch 
anfangs  leichte  Formen  zu  schweren  werden,  zur  acuten  gelben 
Leberatrophie  führen  können.  Diese  ist  eine  Vergiftung  durch  die 
im  Blute  angehäuften  Gallensäuren  mit  consecutiver  Degeneration  der  grossen 
Drüsenparenchyme  und  des  Muskelfleisches,  besonders  des  Herzens.  Dass 
sich  diese  tiefe  Intoxication  besonders  gern  in  der  Schwangerschaft  aus- 
bildet (nach  Frerichs  betrafen  unter  31  Fällen  von  acuter  Atrophie  11, 
also  mehr  als  ein  Drittel,  Schwangere),  liegt  einerseits  in  der  währenc 
derselben  durch  venöse  Stauung  nicht  selten  behinderten  Girculation  in 
den  Nieren,  dem  Hauptorgan  für  die  compensatorische  Ausscheidung  der 
Gallensäuren,  andererseits  in  der  durch  die  Schwangerschaft  häufig  gesetzten 
Verarmung  des  Blutes,  in  Folge  deren  die  Vergiftung  leichter  Angriffs- 
punete  findet,  als  zu  anderen  Zeiten;  wozu  noch  kommt,  dass  durch  die, 
durch  Accumulation  von  Gallensäuren  im  Blute  bewirkte  Herabsetzung  der 
Herzenergie  die  Harnausscheidung  noch  mehr  sinkt.  Die  Anregung  zum 
Ausbruche  der  schweren  Symptome  giebt  aber  in  der  Begel  erst  eine 
Blutung,  deren  enger  Causalnexus  mit  der  Entwicklung  jener  beim  Icterus 
ja  bekannt  ist;  hier  eine  Gebärmutterblutung,  selbst  schon  eine  Folge  der 
Blutintoxication  resp.  des  Aborts  oder  der  frühzeitigen  ,  auch  wohl  recht- 
zeitigen Geburt,  welche  wieder  durch  das  Absterben  des  Foctus  in  Folge 
der  Gallenvergiftung  seines  Blutes  veranlasst  ist;  letztere  ist  durch  den 
Nachweis  von  Gallenfarbstoff  in  den  foetalen  Geweben,  in  der  Placenta 
und  dem  Fruchtwasser ,  durch  den  von  Gallensäuren  im  foetalen  Blute 
( V  a  1  e  n  t  a)  unzweifelhaft. 

Nun  darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass  mancher  Fall  von  acuter 
gelber  Leberatrophie  auch  bei  Schwangeren  nur  Symptom  einer  Phosphor- 
vergiftung ist,  und  dass  man  an  diese  bei  den  ganz  rapid  tödtlich  ver- 
laufenden Gelbsüchten  zunächst  immer  denken  muss.  Dagegen  muss  die 
Annahme  einer  septischen  Infection  für  die  hier  in  Rede  stehenden  Fälle 
zurückgewiesen  werden ,  weil  der  Icterus  bei  solcher  unter  anderen  Er- 
scheinungen verläuft  und  auch  fast  nur  bei  Wöchnerinnen  beobachtet  ist. 
Und  wenn  der  hier  gegebenen  Darstellung  der  Natur  der  acuten  Atrophie 
als  Folge  eines  einfachen  Resorptionsicterus  entgegen  gehalten  werden 
sollte,  dass  in  einer  Anzahl  von  Beispielen  von  Icterus  gravis  das  mechanische 
Hinderniss  für  den  Gallenabfluss  vermisst  wurde,  so  ist  zu  bemerken,  dass 
auch  ein  sehr  geringes  Hinderniss  schon  die  Ausscheidung  der  Galle  aus 
den  feinen  Lebergängen  besonders  beeinträchtigen  kann,  und  dass  solche 
Hindernisse  in  dem  Parenchym  der  Leber  selbst  oft  schwer  nachzuweisen 
sind.  —  Danach  hat  man  beim  Icterus  der  Schwangeren  besonders  auf 
Freihalten  und  Beförderung  der  Nierenseeretion  sein  Augenmerk  zu 
richten. 

§  255.  Von  den  Her zkrankheiton  muss  ich  zunächst  erwähnen, 
dass  ,  während  die  acute  Pericarditis  keine  Modification  gegenüber  dem 
Auftreten  ausserhalb  der  Schwangerschaft  zeigt,  die  acute  E  ndoc  arditis 
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agegen  und  besonders  die  Klappenendocarditis  mit  der  eigentlichen 
uerperalen  schon  die  Tendenz,  den  destructiven  Gharacter  anzunehmen, 
n  einem  gewissen  Grade  theilt  und  deshalb  ungleich  gefährlicher  wird, 
ls  die  mehr  schleichend  verlaufende ,  gewöhnlich  plastisch  wuchernde 
usserhalb  des  puerperalen Zustandes.  —  Mit  chronischen  Herzkrankheiten 
chattete  Frauen  aber  können  durch  Schwangerschaff  und  Puerperium 
n  hohem  Maasse  gefährdet  werden,  weil  der  für  gewöhnliche  Verhältnisse 
genügende  Grad  der  Gompensation  des  Herzfehlers  für  die  durch  die 
Schwangerschaft  veränderten  und  mit  der  Entbindung  oft  nun  gar  plötzlich 
geänderten  Druckverhältnisse,  unter  welchen  das  Herz  arbeitet,  nicht  mehr 
tusreicht.  Durch  die  Einschaltung  des  Placentar-Stromgebietes  zwischen 
Jterinarterien  und  -venen  steigt  der  Widerstand  im  Gebiete  der  Aorta 
ind  somit  die  vom  Herzen  zu  leistende  Arbeit;  mit  der  Elimination  des 
5läcentarkreislaufes  in  der  Geburt  ändert  sich  dies  rasch,  es  sinkt  zunächst 
ler  Druck  in  der  Aorta  und  es  steigt  der  im  venösen  Stromgebiete,  das 
uich  durch  den  Schluss  der  grossen  uterinen  und  Utero-Placentargefässe 
elativ  überfüllt  ist;  damit,  und  unterstützt  durch  die  in  demselben  Sinne 
wirkende,  in  Folge  der  Entleerung  der  Bauchhöhle  eingetretene  grössere 
üxcursionsfähigkeit  des  Zwerchfells,  strömt  nach  der  Entbindung  reichlicher 
Blut  in  die  Brusthöhle  und  zu  den  Lungen ,  die  Arbeit  für  das  rechte 
lerz  wächst.  Diese  von  einem  gesunden  Organe  bald  ausgeglichenen 
Veränderungen  können  auf  ein  in  seiner  Mechanik  gestörtes  Heiz  sehr  ver- 
virrend  einwirken ;  wann  und  wie  sie  das  thun,  hängt  wesentlich  ab  von 
lem  Sitze  des  Fehlers ,  von  dem  Grade  der  schon  stattgefundenen  Com- 
»ensation,  der  Beschaffenheit  des  Herzmuskels  selbst  und  sonstigen  Ver- 
.nderungen  im  Böhrensystcme  des  grossen  und  kleinen  Kreislaufes  und 
i  den  Lungen.  Es  können  hier  die  mannigfaltigsten  Modilicationen  statt- 
nden.  Im  Allgemeinen  aber  ist  für  die  häufigsten  Fehler  Folgendes  fest- 
i  (halten. 

Bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  treten  in  der  Begel 
chon  in  der  Schwangerschaft  und  gewöhnlich  in"  ihrer  zweiten  Hälfte  bedroh- 
iche  Girculationsstörungen  ein,  weil  häufig  und  besonders  bei  Erkrankung 
och  jungen  Datum's  die  Gompensation  für  die  steigenden  Widerstände  im 
iteriellen  Gebiete  nicht  genügt.  Die  dyspnoischen  Anfälle  und  die  un- 
egelmässige  Herzaction  können  zur  Frühgeburt  führen;  in  der  Geburt 
irreichen  die  Erscheinungen  ihre  grösste  Höhe  —  mit  Vollendung  derselben 
urd  dem  steigenden  Drucke  in  den  Venen  aber  tritt  rasch  Remission  und 
cheinbare  Genesung  ein. 

Eine  Insufficienz  und,  meist  gleichzeitige,  Stenose  des 
in ken  Ost  i um  atrio-ventr.  braucht  keine  besonderen  Beschwerden 
u  verursachen,  wenn  sie  alt  und  durch  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
abgeglichen,  die  Unterleibsausdehnung  gering  ist,  und  durch  den  Blut- 
erlust in  der  Geburt  die  erhöhte  Spannung  sofort  beseitigt  wird.  Sind 
agegen  die  Pulmonalbahnen  durch  Rückstauung  anhaltend  überfüllt,  so 
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können  schon  in  der  Schwangerschaft  und  besonders  den  späteren  Monaten 
die  Folgen  davon,  alhnälig  oder  ganz  plötzlich,  unter  stürmischen  Symptomen 
(Dyspnoe,  verbreiteter  Gatarrh  der  Lungen,  allgemeines  Oedem,  Albuminurie, 
Ascites,  Pleuraerguss)  auftreten,  wenn  Complicationen  oder  Nebenumstände 
die  Freiheit  der  Athmung  und  Lungencirculation  noch  mehr  beeinträchtigen. 
Bei  ganz  langsamer  Ausbildung  indess  kann  die  compensatorische  Massen- 
zunahme des  rechten  Ventrikels  auch  in  der  Gravidität  so  weit  gedeihen, 
dass  die  momentanen  Erscheinungen  ohne  besondere  Zufälle  überwunden 
werden  und  mit  der  Geburt  rascher  Nachlass  derselben  erfolgt.  Die 
Stauungserscheinungen  der  Schwangerschaft  können  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen auch  ausbleiben  oder  sich  nur  in  geringem  Maasse  bemerklich 
machen,  um  nach  der  Geburt  desto  bedrohlicher  aufzutreten;  dies  besonders 
bei  noch  relativ  jungen  Mitralisfehlern.  Dann  kann  der  rechte  Ventrikel 
das  ihm  reichlich  aus  den  Körpervenen  zugeführte  Blut  nicht  entsprechend 
in  die  Lungenarterien  entleeren,  um  so  weniger,  als  vom  linken  Herzen 
aus  eine  Rückstauung  in  die  Lungenvenen  stattfindet;  turbulente  Herzaction, 
seröse  Transsudation  in  die  Lungen ,  mangelhafte  Decarbonisation  des 
Blutes  summiren  sich  gegenseitig,  und  es  kann  so  oder  durch  einen 
embolischen  Vorgang  der  Tod  rasch  eintreten.  In  weniger  stürmisch  ver- 
laufenden Fällen  weichen  aber  Catarrh,  Dyspnoe  etc.  unter  entsprechender 
Behandlung,  und  es  reguliren  sich  unter  den  im  Wochenbette  erfolgenden 
Ausscheidungen  die  Verhältnisse  bald. 

Für  die  Behandlung  ergiebt  sich  aus  obigen  Ausführungen,  dass  man 
bei  Aortcnklappenfehlern  Schwangerer  weder  die  Herzenergie  herabsetzen, 
noch  den  Seitendruck  in  den  Gefässen  erhöhen,  also  nicht  Digitalis  ver- 
abreichen darf;  ruhiges  Leben,  salinische  Purgantien,  bei  schweren  Störungen 
V.  S.  sind  indicirt;  unter  Umständen  auch  die  künstliche  Frühgeburt,  weil, 
wie  gezeigt,  die  Entleerung  des  Uterus  ja  so  günstig  oft  einwirkt.  Diese 
Operation  kann  auch  bei  Mitralisfehlern  angezeigt  erscheinen ;  nie  aber  bei) 
noch  nicht  gehörig  compensirter  Mitralinsufficienz,  wie  überall  nicht  da, 
wo  die  durch  die  Geburt  gegebene  Drucksteigerung  und  Lungenüberfüllung 
zu  fürchten  sind.  Hier  empfiehlt  sich  nun  der  Gebrauch  der  die  Spannung 
im  Aortensysteme  erhöhenden,  die  Pulsfrequenz  herabsetzenden,  wahrhaft 
tonisirenden  kleinen  Digitalisgaben ;  bei  abnormer  Ueberfüllung  der  Lungen 
zögere  man  nicht,  eine  gehörige  V.  S.  zu  machen. 

Dieser  eben  gegebenen  Darstellung  der  Wirkung  der  puerperalen 
Veränderungen  auf  ein  krankes  Herz  ist  von  F  r  i  t  s  c  h  eine  andere  gegen- 
über gestellt,  nach  welcher  die  stürmischen  Erscheinungen,  die  nach  der 
Entbindung  so  leicht  eintreten,  auf  einer  Blutanhäufung  in  den  grosser 
Unterleibsgefässen,  verursacht  durch  Sinken  des  intraabdominellen  Druckes 
und  dadurch  bedingter  ungenügender  Füllung  des  kranken  Herzens  be-: 
ruhen.  Ich  gebe  zu,  dass  die  Fritsch'sche  Darstellung  für  gewisse  Fälle 
passt,  aber  durchaus  nicht  für  alle,  weil  das  Sinken  des  intraabdominellerji 
Druckes  eben  nicht  für  alle  Fälle  bewiesen  ist;  auch  lässt  sich  diese  Er- 
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klarung  nicht  für  die  schon  in  der  Schwangerschaft  oft  so  stark  hervor- 
tretenden Störungen  verwerthen. 

§  256.    Chronische  Erkrankungen  der  Luftwege,  speciell 
der  Lungen  ,   bei  denen  die  Respirationsfläche  verkleinert  ist ,  werden 
in  gleicher  Weise  wie  eine  nicht  compensirte  Mitralinsufficienz  durch 
Schwangerschaft  und  Gehurt  beeinflusst  werden  können,  und  es  gilt  dies 
besonders  für  verbreitetes  Emphysem  der  Lungen.  —  Von  den  acuten  Er- 
krankungen  ist  besonders    die   genuine  Pneumonie   eine  gefährliche 
Gomplication.    Wie  überhaupt  hei  Frauen  seltener  als  bei  Männern,  so 
ist  sie  es  in  der  Schwangerschaft  noch  mehr;  aber  wie  die  Mortalität  der 
Krankheit  bei  jenen  eine  grössere  ist,  so  zeigt  sich  diese  grössere  Gefahr 
vor  Allem  in  der  Gravidität.    Und  hier  stehen  Frequenz  und  Mortalität 
in  den  verschiedenen  Perioden  in  dem  gleichen  umgekehrten  Verhältnisse; 
in  den  früheren  Monaten  ist  die  Pneumonie  häufiger  und  weniger  ge- 
fährlich, entgegengesetzt  ist  es  in  den   späteren.    Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  erfolgt  nicht  selten,  wieder  um  so  eher,  je  weiter  dieselbe 
vorgerückt  ist;  die  Ursache  liegt  wohl  theils  in  der  ungenügenden  Ven- 
ilation  des  Mutterblutes  und  der  geringen  Speisung  des  linken  Herzens, 
ilieils  in  dem  dadurch  und  durch  die  Fieberhitze  herbeigeführten  primären 
Fruchttode.    Der  Einfluss  der  Geburt  ist  häufig  ein  ungünstiger  wegen 
ler  in  der  derselben  vermehrten  Ansprüche  an  das  schon  sehr  belastete 
äerz,  und  wegen  der  (oben  auseinander  gesetzten)  Steigerung  des  Druckes 
m  venösen  System  und  Herabsetzung  desselben  in  der  Aorta  nach  der 
Mitbindung.    Dieser  nachtheilige  Einfluss  der  Geburt  wird  um  so  häufiger 
ind  um  so  stärker  beobachtet,  je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt 
var.    Hieraus  ergiebt  sich  nun,  dass  man  von  der  künstlichen  Frühgeburt 
m  Beginne  und  auf  der  Höhe  schwerer  Erkrankung  im  Allgemeinen  ab- 
sehen muss.    Die  medicinische  Behandlung  weicht  im  Wesentlichen  von 
ler  bekannten  extrapuerperalen  nicht  ab;   ich  möchte  nur  anheimgeben, 
luch  hier  von  der  Digitalis  besonders  Gebrauch  zu  machen,  bei  gefahr- 
Irohenden  Erscheinungen  zur  V.  S.  zu  greifen,  dabei  aber  immer  den 
lanach  und  nach  der,  durch  eine  V.  S.  nicht  selten  eintretenden,  Geburt 
nöglicher  Weise  erfolgenden  Gollaps  im  Auge  zu  behalten  und  mit  Keiz- 
nitteln  dann  nicht  karg  zu  sein. 

§  257.  Von  der  Gomplication  mit  der  chronischen  Broncho- 
jneumonie,  der  Tuberkulose,  galt  lange  die  Ansicht,  dass  die 
Schwangerschaft  eine  Immunität  gegen  dieselbe  biete,  und  dass  die  be- 
stehende Krankheit  bei  Eintritt  jener  einen  milderen  Verlauf  nehme,  ge- 
vissermassen  eine  Latenz  derselben  sich  entwickele ,  dass  dagegen  die 
'rfolgte  Entbindung  eine  rapide  Verschlimmerung  des  Leidens  erzeuge. 
50  richtig  das  letztere  ist,  so  wenig  ist  es  das  erstere,  wenn  auch  nicht 
[eleugnet  werden  kann,  dass  bisweilen  schon  vor  der  Gravidität  bestandene 
Beschwerden  sich  mindern,  jene  unter  leidlichem  Wohlbefinden  bis  zum 
'aide  verläuft.  Wie  wenig  Schutz  aber  die  Schwangerschaft  bietet,  geht 
luch  daraus  hervor,  dass  selbst  die  acute  Form  der  Tuberkulose  während 


266 


Die  Pathologie  der  Schwangerschaft. 


derselben  hin  und  wieder  sich  ausbildet  und  so  rasch  verlaufen  kann, 
dass  noch  vor  ihrem  Ende  der  Tod  eintritt ;  ebenso  sind  höchst  gefährliche 
Lungenblutungen  bei  Schwangeren  beobachtet. 

In  den  meisten  Fällen  von  Lungentuberkulose  in  der  Schwanger- 
schaft scheint  sich  die  Krankheit  erst  kurz  vor  oder  im  Laufe  derselben 
entwickelt  zu  haben,  denn  bei  bereits  vorgerückter  Phthise  kommt  Con- 
ception  nur  ausnahmsweise  zu  Stande.  Der  Einfluss  der  hereditären 
Anlage  tritt  hier  besonders  deutlich  hervor,  sie  vor  Allem  begünstigt  den 
Ausbruch  der  Krankheit  in  der  Ehe,  in  der  Schwangerschaft  und  selbst 
noch  den  nach  der  Entbindung.  Hin  und  wieder  kommt  es  vor,  dass 
solche  Frauen  in  dem  ersten  oder  noch  im  zweiten  Puerperium  gesund 
bleiben,  um  erst  in  einem  späteren  der  Anlage  zum  Opfer  zu  werden. 
Noch  schlimmer  wirkt  bei  bestehender  Erkrankung  oder  innewohnenden 
Anlage,  wie  bemerkt,  das  Wochenbett,  und  es  beschleunigt  auch  viel 
häufiger  den  tödtlichen  Ausgang;  jedoch  auch  von  diesem  Satze  giebt  es 
Ausnahmen,  wie  überhaupt  eine  so  grosse  Mannigfaltigkeit  in  der  Ein- 
wirkung der  verschiedenen  puerperalen  Phasen  auf  Entwicklung  und 
Gang  der  Tuberkulose  besteht,  dass  man  in  jedem  Falle  immer  streng 
individualisiren  muss. 

Wenn  die  Schwangerschaft  trotz  fortschreitender  Tuberkulose  in  der 
Regel  ihren  natürlichen  Verlauf  durchmacht,  so  tritt  doch  nicht  selten  die 
Geburt  um  einige  Wochen  zu  früh  ein;  indess  kann  auch  Abort  erfolgen 
und  für  die  Schwindsüchtige  so  ungünstig  wirken,  wie  ein  Wochenbett 
nach  Früh-  resp.  rechtzeitiger  Geburt. 

Die  Kinder  der  Mütter,  deren  Tuberkulose  in  der  Gravidität  Fort- 
schritte gemacht,  können  kräftig  zur  Welt  kommen ;  oft  aber  sind  sie 
schwächlich  und  dürftig  genährt  und  viele  gehen  schon  in  den  ersten 
Lebensmonaten  an  Gatarrhen  etc.  zu  Grunde.  Und  von  denen,  welche 
sich  gut  weiter  entwickeln,  zeigen  manche  später  Skrofulöse  und  werden 
gewiss  nicht  selten  tuberkulös.  Nach  alledem  ist  es  geboten,  Mädchen, 
welche  deutliche  Zeichen  von  Lungentuberkulose  bieten  oder  hereditäre 
Anlage  haben,  die  Ehe  zu  verbieten,  jedenfalls  die  Eltern  auf  die  mögliche 
Gefahr  der  Entwicklung  des  Keimes  oder  des  Rückfalles  in  eine  früher 
glücklich  überwundene  Erkrankung  aufmerksam  zu  machen.  Haben  aber 
tuberkulöse  Frauen  Schwangerschaft  und  Wochenbett  glücklich  überstanden, 
so  dürfen  sie  nie,  auch  nicht  auf  kürzere  Zeit,  ihr  Kind  stillen ;  glücklicher 
Weise  ist  ihre  Lactation  auch  selten  dazu  ausreichend. 

§  258.  Syphilis  ist  leider  eine  nicht  seltene  Affection  bei 
Schwangeren.  Die  erst  mit  dem  befruchtenden  Goitus  oder  im  Laufe  der 
Gravidität  erworbene,  also  die  frische  Infection  zeichnet  sich  durchs 
raschere  und  ausgebreitetere  Entwicklung  der  initialen  Formen  aus,  deren 
hauptsächlichste  Symptome  starke  lokale  Reaction,  Oedem,  Abschürfung 
der  Oberhaut,  Follicularabscesse,  Ekzem  an  und  um  die  äusseren  Genitalien 
herum,  selbst  tief  gehender  Zerfall  sind.  Es  erklärt  sich  dies  aus  den 
imatomischen  Verhältnissen  der  schwangeren  Genitalien,  aus  ihrer  ver-i 
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tärkten  nutritiven  Reizung.  Die  consecutive  Allgemeinerkrankung  dagegen 
;t  meist  eine  sehr  milde,  die  Drüseninfiltration  erfolgt  nur  langsam, 
'apeln  an  den  Geschlechtstheilen  und  ihrer  Umgebung  in  ihren  ver- 
chiedenen  Enlwicklungsstadien,  Erkrankung  der  Vaginalportion,  Schuppen 
,n  Händen  und  Füssen  —  sind  die  gewöhnlichen  Typen  der  Erkrankung. 
)ieser  milde  Verlauf  ist  wohl  durch  die  gesteigerte  und  lebendigere  Er- 
lährung  der  Schwangeren  bedingt. 

Sehr  ungünstig  ist  derE  inf  luss  derconstitutionellen  Syph  i  I  i  s 
uf  die  Frucht,  und  in  dieser  Beziehung  muss  auch  die  Syphilis  des  Er- 
eugers  mit  in  Betracht  gezogen  werden.  Das  Kind  kann  schon  früh  im 
Jterus  absterben  und  Abort  resp.  Frühgeburt  erfolgen;  oder  es  bleibt 
eben,  dann  aber  wird  es  meist  ebenfalls  zu  früh,  schlecht  genährt,  und 
lit  Syphilis  behaftet  geboren  und  geht  bald  nach  der  Geburt  zu  Grunde; 
ommt  es  scheinbar  gesund  zur  Welt,  so  äussert  sich  die  Krankheit  erst 
iach  Wochen,  Monaten  und  bisweilen  erst  gegen  die  Pubertätsjahre. 

Die  Infection  der  Frucht  kann  auf  verschiedene  Weise  erfolgen. 
)  Die  Mutter  ist  zur  Zeit  der  Conception  syphilitisch;  das  Gift  wirkt  dann 
n  der  Regel  am  intensivsten,  die  Frucht  wird  meist  un-  oder  frühzeitig 
md  faultodt  geboren,  b)  Die  Mutter  wird  mit  dem  Acte  der  Zeugung 
ngesteckt,  mit  ihm  kann  auch  Infection  des  Keimes  erfolgen,  es  cumuliren 
ich  dann  die  Wirkungen  der  väterlichen  und  mütterlichen  Lues ;  ist  aber 
er  Erzeuger  bei  diesem  Acte  noch  nicht  Constitutionen  erkrankt,  so 
ommt  blos  die  in  der  Schwangerschaft  entwickelte  Syphilis  der  Mutter 
ur  Geltung  und  wird  möglicher  Weise  auf  das  Kind  übertragen;  dieses 
[ommt  je  nach  der  Intensität  der  Vergiftung  zu  früh  oder  rechtzeitig  zur 
[Veit,  krank  oder  anscheinend  gesund;  im  letzteren  Falle  erkrankt  es 
-icht  später,  c)  Infection  der  Mutter  im  Laufe  der  Schwangerschaft  lässt 
en  Foetus  unbetheiligt,  ebenso  ist  die  Ansteckung  desselben  beim  Passiren 
er  Geburtswege  noch  nicht  sicher  bewiesen ,  jedenfalls  höchst  selten. 
)  Die  Mutter  ist  gesund,  der  Vater  aber  Constitutionen  krank;  das 
yphilitische  Virus  geht  dann  mit  dem  vergifteten  Sperma  in  das  Ei 
ber,  und  die  Wirkungen  sind  ziemlich  dieselben  wie  da,  wo  die  Mutter 
Hein  an  Lues  leidet.  Bisweilen  allerdings  scheinen  die  bei  der  Zeugung 
ioch  gesunden  Säfte  der  Mutter  das  vom  Vater  übertragene  Gift  in  etwas 
Jieutralisiren"  zu  können,  und  die  Kinder  werden,  wenn  auch  meist 
twas  verkümmert,  scheinbar  gesund  geboren,  früher  oder  später  aber 
och  von  syphilitischen  Symptomen  befallen.  Bekannt  ist  es  auch,  dass 
ermöge  der  Infection  des  Eies  mittels  des  Samens  die  Mutter  nicht  zu 
rkranken  braucht,  frei  bleiben  kann,  dass  sie  in  anderen  Fällen  aber 
urch  den  Ghoc  en  retour  von  der  Frucht  inficirt  wird ;  doch  ist  letzteres  nicht 
bsolut  sicher,  e)  Ist  mütterliche  wie  väterliche  Syphilis  zur  Zeit  der  Zeugung 
«ent,  so  hängt  die  Intensität  der  Fruchterkrankung  von  dem  Grade  und  dem 
'Her  der  Latenz  ab;  es  werden  entweder  anscheinend  gesunde  Kinder  ge. 
oren,  die  erst  später  erkranken,  oder  schwächliche  und  frühzeitige,  oder 
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es  erfolgt  intrauteriner  Tod  und  Abort.  Nicht  wenige  Fälle  sogenannten 
habituellen  Aborts  sind  Folge  latenter,  besonders  väterlicher  Syphilis. 

Bei  der  grossen  Gefahr  der  constitutionellen  Syphilis  für  den  Foetus 
muss  jede  so  kranke  Schwangere  einer  mercuriellen  Behandlung 
unterzogen  werden ;  und  nicht  blos,  wenn  sie  vor  der  Gravidität  schon 
krank  war  oder  im  Beginne  derselben  erkrankte,  sondern  auch  dann,  wenn 
sie  vom  Vater  inflcirte  Kinder  früher  geboren  hatte,  oder  die  krank  ge- 
borenen Kinder  noch  auf  das  Fortwirken  etwa  latenten  Giftes  bei  ihr 
selbst  hinweisen.  Im  letzteren  Falle  ist  es  freilich  besser,  vor  Eintritt 
einer  neuen  Schwängerung  Frau  und  resp.  Erzeuger  gründlich  antisyphi- 
litisch zu  behandeln;  doch  kann  auch  im  entgegengesetzten  Falle  eine 
früh  unternommene  Cur  noch  sehr  nützen.  Und  das  Quecksilber  ist  nicht 
nur  nicht  zu  fürchten  in  der  Schwangerschaft,  sondern  es  übt,  zeitig  ge- 
reicht, den  heilsamsten  Einfluss  auf  das  Fortbestehen  derselben  und  die 
Erhaltung  der  Frucht  aus.  Die  langjährigen  Erfahrungen  der  Pariser 
Lourcine,  die  von-Faye  zu  Selbo  in  Norwegen  gemachten  Beobachtungen! 
sind  u.  A.  Beweise  hierfür.  Am  geeignetsten  ist  eine  entsprechende  Ein- 
reibungskur oder  der  lange  fortgesetzte  Gebrauch  kleiner  Dosen  von  Subli- 
mat. Nur  bei  Infection  während  der  letzten  Monate  möchte  es  bei  der  dann 
fehlenden  Gefährdung  des  Kindes  ratbsam  sein,  einstweilen  palliativ  zu 
verfahren  und  eine  gründliche  Behandlung  erst  im  oder  nach  überstandenem 
Wochenbette  vorzunehmen.  Lokale  secundäre ,  wie  primäre  Affectionen 
der  Genitalien  suche  man  wo  möglich  zur  Heilung  zu  bringen,  um  die 
Ansteckung  des  Kindes  in  der  Geburt  sicher  zu  vermeiden.  Indess  darl 
man  keine  stark  reizenden  und  ätzenden  Mittel  anwenden,  weil  erstere 
leicht  vorzeitig  die  Geburt  herbeiführen. 

§  259.  Schliesslich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Zulässigkeil 
grösserer  chirurgischer  Operationen  in  der  Schwangerschaft.  DasJ 
solche  vorgenommen  weiden  müssen,  wenn  ihr  Aufschub  die  Prognose 
des  sie  indicirenden  Leidens  absolut  verschlimmert,  ferner  überall  da,  wc 
die  Schwangerschaft  selbst  als  Ursache  stärkerer  und  rascherer  Ent- 
wicklung der  Erkrankung  erscheint,  ist  zweifellos.  Wo  aber  eine  derartige 
Aufforderung  zur  Operation  nicht  vorliegt,  muss  diese  bis  nach  der  Geburl 
verschoben  werden.  Denn  wenn  nach  zufälligen  Verletzungen,  wie  nach 
Operationen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwangerschaft  keine  Unter- 
brechung erleidet,  so  doch  immer  noch  häufig  genug  (nach  Gohnstein's 
Zusammenstellung  erfolgte  sie  nur  in  54,5  proc.  der  Fälle  nicht);  besonders 
in  den  ersten  wie  letzten  Monaten  scheint  die  Neigung  zum  vorzeitiger 
Geburtseintritte  gross  zusein;  auch  die  Vornahme  der  Operation  währenc 
der  Menstrualepochen  der  Schwangeren  scheint  denselben  zu  begünstigen 
Er  erfolgt  auf  dem  Wege  des  Reflexes  oder  als  Wirkung  des  Blutverlustes  odei 
als  die  des  Wundfiebers  resp.  septischer  Nacherkrankung.  —  Vor  allen  abei 
disponiren  zur  Schwangerschaftsunterbrechung  die  Operationen  an  den  Ge- 
schlechtstheilen,  vorzüglich  die  an  den  äusseren  und  an  der  Scheide,  wie 
diese  ja  auch  ausserhalb  der  Gravidität  sehr  häufig  den  Eintritt  der  Menstruatior 
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jesehleunigen  oder  wenigstens  uterine  Blutungen  veranlassen.  In  der 
Schwangerschaft  ist  ausserdem  noch  zu  berücksichtigen,  dass  in  Folge  der 
Erweiterung  der  Gefässe  die  Blutung  meist  sehr  stark  und,  wegen  ihres  eben- 
leshalb  wesentlich  venösen  und  parenchymatösen  Ursprunges,  schwer  stillbar 
st,  dass  die  in  der  Regel  nothwendige  Application  der  Tamponade  und  der 
Slyptica  zur  Eiterung  und  zur  Entwicklung  phlegmonöser  Processe  disponirt, 
lann  aber  die  weiten  Blut-  und  Lymphgefässe  die  allgemeine  Infection 
:ehr  begünstigen. 

§  260.  Der  Tod  während  der  Schwangerschaft.  Der  Tod 
ler  Schwangeren  kann  nach  mehr  oder  weniger  langem  Kranksein  oder 
;anz  unerwartet  erfolgen.  Ist  dieser  plötzliche  Tod  auch  in  und  bald 
lach  der  Geburt  häufiger,  so  kommt  er  doch  auch  in  der  Schwangerschaft 
i  Folge  latenter  Hirnaffectionen ,  besonders  aber  bei  Herzkranken  und 
urch  Embolien  vor.  Es  fragt  sich  nun,  wie  man  sich  in  diesen  Fällen 
u  verhalten  hat. 

Von  Alters  her  ist  es  gesetzlich  bestimmt,  dass  an  Leichen  Schwangerer 
or  ihrer  Beerdigung  der  Kaiserschnitt  vorgenommen  werde  (Lex  regia 
er  Römer);  und  in  den  meisten  Ländern  gilt  auch  heute  noch  die  Vor- 
ehrift,  dass  die  Beerdigung  nicht  eher  vorgenommen  werde,  als  bis  wegen 
lettung  des  im  Mutterleibe  befindlichen  Kindes  die  erforderlichen  Anstalten 
etroffen  sind.  Da  wir  von  den  Rücksichten,  welche  früher  canonische 
orschriften  auf  die  Taufe  jeder  solcher  Frucht  nahmen,  die  also  auch 
j  ie  Entbindung  bei  noch  nicht  lebensfähigem  Foetus  forderten,  hier  ab- 
jhen  können,  so  kommt  für  uns  jene  Vorschrift  nur  in  Betracht,  wenn 
er  Tod  der  Mutter  nach  der  28.  Woche  erfolgt  und  das  Kind  lebt. 

Da  es  sich  dabei  nur  um  Rettung  des  Kindes  handelt,  so  muss  dieses 
if  die  für  dasselbe  schonendeste  Weise  zur  Welt  befördert  werden,  das 
t  —  abgesehen  von  den  seltenen  Fällen  des  plötzlichen  Todes  in  der 
Geburtsperiode  —  durch  den  Kaiserschnitt.  Nur  muss  dieser,  wenn 
•  den  Zweck  erreichen  soll,  sehr  bald  nach  eingetretenem  Tode  aus- 
führt werden ;  denn  mit  dem  erloschenen  Mutterleben  wird  das  Kind 
üürlich  rasch  asphyktisch.  Durchschnittlich  dürfen  nicht  mehr  als  10 
muten  zwischen  Tod  der  Mutter  und  Entwicklung  des  Kindes  verstreichen, 
enn  auch  einzelne  Beispiele  vorliegen,  in  denen  noch  nach  längerem 
itervalle  Kinder  lebend  zu  Tage  gefördert  und  erhalten  worden  sind.  *) 
nter  diesen  Umständen  ist  die  Diagnose  des  Todes  der  Mutter  von 
össter  Wichtigkeit,  denn  so  gut,  wie  man  zu  spät  operiren  kann,  könnte 


l)  Von  neueren  Fällen  der  Art  erwähne  ich  nur  den  von  Pin  gl  er  in  Mon.  f.  Geb. 
CXIV.  1869,  S.  244  erzählten,  den  von  Br.o  thers  t  on  im  Edinb.  Med.  Journ.  April 
68,  S.  930;  zwei  von  van  Nierop  in  Amsterdam  (bei  van  Hasselt  ,, die  Lehre  vom 
de  und  Scheintode"  I.  1862,  S.  12—13  erzählt  und  in  geburtshülflichen  Werken  nirgends 
fgof(ilirt),  in  denen  die  Operation  erst  etwa  3/i  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen 
ivde;  und  einen  von  Blatner  in  Amer.  J.  of  Obstr.  VIII.  1875,  S.  160,  in  dem  1  St- 
m.  das  Kind  tief  asphyktisch  entfernt,  aber  freilich  nicht  erhalten  wurde. 
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man  es  auch  zu  früh ;  es  sind  traurige  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  nur 
tief  synkoptische  oder  in  einein  schweren  Anfalle  von  Asphyxia  hysterica 
befindliche  Schwangere  durch  den  operativen  Eingriff  erwachten.  Ich  denke 
aber,  dass  bei  unseren  jetzigen  Kenntnissen  und  Hülfsmitteln  die  schnelle 
und  sofortige  Diagnose  des  eingetretenen  Todes  nicht  schwer  sein,  unc 
dass  ein  vorsorglicher  Arzt  in  einigen  Minuten  längstens  sie  absolut  stellen 
kann.  Von  dem  Leben  des  Kindes  kann  man  durch  Auscultation  sich 
noch  sicherer  rasch  informiren ;  ist  es  notorisch  todt,  so  hängt  die  Ent- 
scheidung für  oder  gegen  die  Operation  vom  Ermessen  des  Arztes  ab; 
bei  irgend  welchem  Zweifel  muss  er  dieselbe  sofort  ausführen. 

Viel  schwieriger  wird  die  Entscheidung,  wenn  wir  uns  einer,  in 
oder  nahe  der  Agone  befindlichen  Schwangern  gegenüber 
finden.  Denn  wie  der  Kaiserschnitt  meist  nur  da  glückliche  Resultate 
hatte,  wo  der  Tod  plötzlich  bei  bis  dahin  freier  Girculation  und  Blut- 
mischung eintrat,  so  stirbt  das  Kind  in  der  Regel  bei  langsamem  Er- 
löschen des  Lebens  der  Mutler  vor  dem  Ende  desselben  ab,  und  die  Ent- 
bindung nach  dem  letzteren  ist  aussichtslos;  Ausnahmen  hievon,  wie  der 
mir  von  Hos  check  (Arch.  f.  Gyn.  II.  1871,  S.  118)  erzählte  und  zweifel- 
lose Fall,  der  ähnliche  von  Runge  (Virchow's  Archiv,  LXVI.  187Ö,  S.  366), 
gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Den  Tod  der  Mutter  abwarten, 
hiesse  meist,  d^s  Kind  auch  preisgeben ;  das  letztere  durch  die  Sect. 
caesarea  aber  zu  retten,  hat  den  Schein  der  Inhumanität  und  verstösst 
gegen  viele  Rücksichten.  Doch  ist  in  manchen  Fällen  diese  Inhumanität 
wirklich  nur  eine  scheinbare,  und  ich  kann  Loewenhardt  („Aphorismen 
zur  geburtshülfl.  Chirurgie".  Berlin  1871,  S.  82)  im  Allgemeinen  nur  bei- 
stimmen, wenn  er  fordert,  in  solchen  Fällen  zu  retten,  was  zu  retten  ist 
ein  Leben  wenigstens  zu  erhalten,  statt  die  Schonung  gegen  das  zweite, 
im  Erlöschen  begriffene  so  weit  zu  treiben,  dass  wir  auch  das  andere  zu 
Grunde  gehen  lassen.  Man  treffe  aber  den  Entscheid  immer  nur  in  Ge- 
meinschaft mit  noch  einem  andern  Geburtshelfer  und  führe  das  Beschlossene 
nur  unter  Zustimmung  der  nächsten  Angehörigen  der  Schwangeren  aus. 
Den  Rath,  den  Kaiserschnitt  durch  die  Extraction  des  Kindes  auf  normalem! 
Wege  nach  blutiger  Eröffnung  des  Mutterhalses  zu  umgehen,  halte  ich 
für  verwerflich:  diese  Operation  ist  bei  einer  Schwangeren  reichlich 
so  eingreifend  wie  jener,  und  für  das  doch  allein  zu  rettende  Kind  viel 
gefährlicher  und  weniger  Aussicht  auf  dessen  Erhaltung  bietend.  Übrigens 
muss  die  Sect.  caesar.  nicht  blos  in  dem  eben  in  Frage  stehenden  Falle, 
sondern  auch  nach  constatirtem  Tode  in  jeder  Beziehung  nach  allen 
Regelnder  Kunst  ausgeführt  werden;  es  wäre  überflüssig,  dies  zu  bemerken, 
wenn  nicht  die  gröbsten  Verstösse  in  dieser  Hinsicht  vorgekommen  wären. 

In  Anbetracht  der  geringen  Aussicht  für  die  Erhaltung  der  Fracht 
durch  Entbindung  nach  dem  langsam  erfolgten  Tode,  und  der  erwähnten 
Schwierigkeit,  jene  an  der  sterbenden  Schwangeren  zu  bewirken,  liegt  die 
Aufforderung  nahe,  bei  den  Erkrankungen,  welche  nach  allem  ärztlicher, 
Urtheil  als  hoffnungslos  erscheinen ,    dann  zur  Rettung  des  (natürlicl 
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lebensfähigen)  Kindes  die  Frühgeburt  einzuleiten,  wenn  der  Tod 
Her  Mutter  noch  vor  dem  spontanen  Geburtseintritte  erwartet  werden  muss. 
|)bgleich  zugegeben  werden   muss,  dass  das  Urtheil  über  die  absolute 
loffnungslosigkeit  einer  Erkrankung  und  über  den  Termin  des  Todes  an 
|erselben  in  nur  wenigen  Fällen  ganz  objectiv  zu  fällen  ist,  obwohl  nicht 
ilten  eine  Verschlimmerung  des  mütterlichen  Zustandes  durch  die  Her- 
|orrufung  der  Geburt  erfolgen  wird,  und  so  grausam  es  auch  erscheinen 
3nnte,  dadurch  die  letzten  Lebenstage  der  Kranken  zu  verkümmeren  — 
|)  halte  ich  es,  wie  Stehberger  und  Pfannkuch  (Aich.  f.  Gyn.  I.  1870, 
465  resp.  VII.  1875,  S.  173—75)  doch  für  humaner,  da  wo  von  Ge- 
rung der  Mutter  unbedingt  keine  Rede  mehr  sein  kann,   alles  Erlaubte 
|r  das  Kind  aufzubieten,  um   wenigstens  das  zu  retten,   was  noch  zu 
[halten  ist. 
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3.  Anomalien  der  Sexualorgane. 

§  261.  Die  manigfachen  Anomalien  des  Genitalapparates  können,  so 
lange  Ovulation,  Insemination  und  Einnistung  des  Eies  in  die  Uterin- 
schleimhaut bei  ihnen  überhaupt  möglich  sind ,  die  Schwangerschaft 
compliciren  und  zu  einer  mehr  oder  weniger  lästigen  und  gefährlichen 
Reihe  von  Erscheinungen  Veranlassung  geben.  Soweit  sie  wesentlich  den 
Geburtsverlauf  stören,  werden  sie,  wie  schon  in  §  238  bemerkt,  der  ein- 
heitlichen Darstellung  halber  erst  im  nächsten  Abschnitte  geschildert. 
Hier  kommen  nur  diejenigen  zur  Besprechung,  deren  Einfluss  schon  in 
der  Schwangerschaft  allein  oder  doch  sehr  auffällig  sich  bemerkbar  machen 
kann.  Es  sind  die  Bildungsfehler,  die  Lageabweichungen,  die  Neubildungen, 
die  entzündlichen  Zustände  und  die  Verletzungen. 


a.  Bildungsfehler. 

§  202.  Es  kommen  hier  nur  in  Frage  der  einhörnige  Uterus  und 
die  Verdoppelungen  desselben.  Der  Uterus  unicornis  ist  die  voll 
ständige  Ausbildung  des  einen  foetalen  Hornes,  während  das  andere  in 
verschiedenem  Grade  verkümmert.  Die  Gebärmutter,  welche  dann  alsoj 
nur  die  Hälfte  des  normalen  Organes  repräsentirt,  stellt  einen  länglichen, 
cylindrischen  oder  flaschenförmigen  Körper  dar,  der  nach  der  entsprechenden 
Seite  umgebogen  ist  und  in  seine  Tube  ausläuft.  Auf  der  anderen  Seite 
fehlen  Uterushorn  und  Tube  vollständig,  oder  es  ist  ein  rudimentäres  Horn 
mit  einer  Tube  vorhanden,  und  dieses  ist  solid  oder  hat  eine  Höhle 
welche  im  geringsten  Grade  der  Missbildung  mit  der  der  entwickelten 
Seite  in  eine  gemeinsame  Cervikalhöhle  zusammenläuft.  Das  Ovarium  ist 
meist  auf  beiden  Seiten  vorhanden. 

Es  kann  das  entwickelte  wie  das  rudimentäre  (mit  einer  Höhle  ver- 
sehene) Horn  schwanger  werden.    Im  letzteren  Falle  kommt  es  bei  dei 
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fandschwäche  des  Hornes  unter  dem  Drucke  des  heranwachsenden  Eies 
1  2.-4.  Monate  zur  Berstung  desselben  (s.  u.  Extrauterinschwangerschaft). 
ie  Schwängerung  kommt,  wenn  das  Horn  nicht  mit  der  Gervikalhöhle 
;s  entwickelten  communicirt,  was  ja  höchst  selten  der  Fall,  durch  soge- 
innte  äussere  U  e  b  e  r  w  a  n  d  e  r  u  n  g  zu  Stande  :  entweder  des  Eies, 
dem  das  aus  dem  Ovarium  der  normalen  Seite  stammende  befruchtet 
ld  von  der  Tube  der  kranken  Seite  aufgenommen  wird ;  oder  des 
amens,  indem  dieser  von  dem  normalen  Hörne  aus  durch  die  Peri- 
nealhöhle  zum  Ovarium  der  rudimentären  Seite  gelangt  und  ein  Ei  aus 
zterem  befruchtet  —  Vorgänge,  welche  in  dem  nahen  Beieinandersein 
ider  Uterusanhänge,  der  Locomotion  der  Zeugungskeime,  ihre  Erklärung 
d  in  ähnlichen  regelmässigen  Erscheinungen  bei  niederen  Thieren  ihre 
lalogie  finden. 

Die  Schwangerschaft  im  entwickelten  Hörne  verläuft  meist  un- 
stört,  ja  das  letztere  kann  sogar  Zwillinge  beherbergen.  Auch  der 
burtshergang  wird  nicht  erschwert,  und  ebensowenig  zeigen  sich  im 
ochenbette  besondere  Gefahren.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind 
lir  selten.  So  kann  der  immer  schwach  angelegte  obere  Abschnitt  des 
irnes,  dessen  Wände  sich  nach  der  Spitze  hin,  wo  der  Eileiter  sich 
isenkt,  zunehmend  verdünnen,  durch  den  Ansatz  des  Eies  (Placenta)  an 
ii,  trotz  der  durch  die  Gravidität  gegebenen  Hypertrophie  allmälig  so 
'dünnt  werden,  dass  er  in  der  Geburt  nachgiebt  und  Ruptur  erfolgt 
oldenhauer).  Das  rudimentäre  Horn  kann,  wenn  es  gleichzeitig  stark 
•grössert  ist  (und  an  der  Schwangerschaftshypertrophie  nimmt  ja  die 
belastete  Seite  immer  mehr  oder  weniger  Theil),  dem  Kinde  den  Eintritt, 
den  Beckeneingang  verlegen,  wie  Müller  und  Borinski  erzählen  - 
:h  sind  das,  wie  bemerkt,  nur  aussergewöhnliche  Fälle. 

Die  Diagnose  des  einhörnigen  Uterus  in  Schwangerschaft  und  Geburl 
stellen,  ist  äusserst  schwierig.  Auffällige  Seitwärtslagerung  desselben, 
fchweis  des  etwa  vergrösserten  Nebenhornes  auf  der  anderen  Seite, 
ntuell  zierlicher,  kurzer  und  seitlich  inserirter  Scheidentheil  sind  Anhalte- 
lkte,  die  aber  nicht  immer  anzutreffen  sind.  Die  Form  des  schwangeren 
rnes  ist  keine  so  exquisit  spindelförmige,  dass  man  sie  von  einem  ge- 
hnlichen, wenig  Wasser  haltenden  Uterus  immer  unterscheiden  könne, 
1  wird  es  auch  während  der  Wehen  nicht  sehr. 

§  263.    Die  auf  mangelhafter  Verschmelzung  der  foetalen  Anlage, 
beiderseitig  gleichmässiger  Ausbildung,  beruhenden  Verdoppelungen 
i  Hon  entweder  eine  völlige  Trennung  der  zwei  Hälften  dar,  so  dass  sie 
1  die  beiden  Scheidenhälften  gar  nicht  mit  einander  verbunden  sind 
Ut.  duplex  separatus  s.  didelphys;  diese  Form  ist  sehr  selten 
i'  1  kommt  nur  bei  Kloakbildung  vor,  in  welchem  Falle  dann  die  beiden 
'  leiden  gesondert  in  die  Kloake  münden.    Oder  es  liegt  eine  zweihörnige 
I 'm  vor  —  Ut.  bicornis:    Die  '  Verdoppelung  kann  dann  vollständig 
J  i  (Ut.  bic.  duplex)  mit  gesonderten  und  dann  je  mit  einem  Hymen 
^  sehenen  Scheiden,  oder  mit  einfacher  Scheide  und  zwei  Vaginalporlionen; 
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oder  der  Uteruskörper  allein  ist  doppelt  und  der  Hals  einfach  (Ut.  bic 
uni  Collis  s.  simplex).  Die  Theilung  und  Divergenz  der  Hörner  ist 
bald  bedeutend,  bald  nur  angedeutet ;  dem  entsprechend  die  Theilung  der 
Uterinhöhle.  Der  Fundus  der  Gebärmutter  existirt.  daher  gar  nicht  (bei 
völliger  Theilung),  oder  die  zwischen  beiden  Höhlen  gelegene  Uterinsubstanz 
nimmt,  je  mehr  die  beiden  Hörner  zu  einer  Masse  zusammenfliessen,  die 
Bedeutung  und  Gestalt  des  Fundus  an,  bis  endlich  der  Grund  in  der 
Höhle  einen  kleinen  keilförmigen  Vorsprung  nur  bildet  und  als  Andeutung 
der  Theilung  äusserlich  nur  eine  Einsenkung  zeigt  (Uter.  arcuatus).  —  In 
einer  anderen  Reihe  der  Verdoppelung  ist  am  Uterus  äusserlich  gar  keine 
Spur  von  Trennung  vorhanden,  höchstens  ist  eine  seichte  Längsfurche  in 
seiner  Mittellinie  bemerkbar  und  der  Uterus  breiter,  als  gewöhnlich;  die 
Höhle  aber  ist  durch  ein  Septum  in  verschiedener  Ausdehnung  getheilt 
—  Ut.  septus  s.  bilocularis.  Bald  zerfällt  sie  vom  Grunde  bis  zum 
äusseren  Muttermunde  in  zwei  gleiche  Hälften  (Ut.  sept.  duplex),  in 
welchem  Falle  auch  die  Scheide  doppelt  sein  kann;  bald  ist  die  Scheide- 
wand weiter  nach  oben  gerückt,  so  dass  erst  die  Gervikalhöhle  einfach 
wird ,  dann  die  untere  Hälfte  der  Uterushöhle ,  dann  nur  ein  kleiner 
Vorsprung  am  Fundus  die  Theilung  eben  andeutet  (Ut.  sub septus). 

§  264.    In  allen  diesen  verschiedenen  Formen  der  Verdoppelung 
nun  ist,  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Uterus  didelphys,  Schwangerschaft 
beobachtet,  nicht  selten  bei  einfacher  Scheitle  und  zweihörniger  Gebär 
rnutter  auch  Zwillingsschwangerschaft,  die  allerdings  bei  doppelter  Scheide 
wohl  äusserst  selten  sein  wird.   Eine  Störung  des  Schwangerschaftsverlaufesi 
tritt  in  der  Regel  nicht  ein,  die  Kinder  werden  ausgetragen  und  die  An- 
nahme, bei  Verdoppelung  sei  vorzeitige  Unterbrechung  der  Gravidität 
häufiger  als  bei  normalem  Uterus,  bedarf  noch  des  Beweises.    Ist  die  einej 
Hälfte  ungeschwängert,  so  nimmt  sie  in  der  Regel,  allerdings  nicht  ganz 
ausnahmlos,  an  der  Hypertrophie  der  schwangeren  sowohl  in  Massenzunahme 
bis  zu  einem  gewissen  Grade,  als  in  Bildung  einer  Decidua,  Theil.    Ist  diflj 
Scheide  der  einen  Hälfte  rudimentär  entwickelt  und  verschlossen,  so  kann 
wie  es  ein  paar  Mal  beobachtet  ist,  Schwangerschaft  der  einen  Seite  neber| 
Haemometra  der  anderen  bestehen;  es  kommt  dann  wohl  meist  zur  vor 
zeitigen  Unterbrechung  der  ersteren. 

In  der  Geburt  finden  eher  Regelwidrigkeiten  resp.  eine  Ver 
zögerung  statt,  die  in  der  Missbildung  selbst  begründet,  und  beding: 
sind  durch  die  Abweichung  der  geschwängerten  Hälfte  von  der  Achsij 
des  Beckens,  durch  die  Vorlagerung  des  ungeschwängerten  Hörne! 
(welches  aber  ähnlich  wie  die  im  unteren  Uterinsegmente  eingebettete 
Myome  durch  die  Retraction  des  inneren  Muttermundes  auch  weit  übe 
den  Beckeneingang  emporgehoben  werden  kann),  durch  die  mangelhaft 
Ausbildung  der  Muskulatur  an  der  Spitze  des  hörnigen  Uterus.  In  dej 
Nachgeburtsperiode  können  starke  Blutungen  eintreten,  und  besonders  dam 
wenn  die  Placenta  an  dem  Septum  der  Hälften  inserirt  war.  Die  functionelli 
Selbständigkeit  beider  Hälften  wird,  wenn  beide  schwanger  sind,  sowot 
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ladurch  evident,  dass  sie  bei  gleichzeitiger  Geburt  in  ihren  Gontractionen 
[iioad  Modus  und  Zeit  ziemlich  unabhängig  von  einander  sind,  als  besonders 
iurch  die  schon  im  Kapitel  von  der  mehrfachen  Geburt  (§  199)  erwähnte 
"hatsache,  dass  sie  zu  verschiedenen  Terminen  gebären  können.  Auf  der 
nderen  Seite  aber  ist  hervorzuheben,  dass,  wenn  nur  eine  Seite  schwanger, 
ei  ihrer  Geburt  sich  der  Muttermund  der  leeren  häufig  mit  eröffnet  und 
}tztere  ihre  Schleimhaut  abstösst. 

Die  Lage  der  Frucht  ist  bei  einseitiger  Schwangerschaft  fast  eben  so 
berwiegend  Kopflage,  wie  bei  normalem  Uterus  (Schatz  berechnet  das 
erhältniss  von  Kopf-  zu  Stcisslage  =  21:2);  bei  geringem  Grade  der 
'lieilung  (kartenherzförmige  Höhle)  scheint  die  Kopflage  seltener,  als  die 
tcisslage  zu  sein  (5  :  8),  und  da  wo  die  Höhle  von  zwei  convergirenden 
reit  communicirenden  Höhlen  der  Uterinhörner  gebildet  wird,  bot  man 
»uerlage  sehr  häufig  gesehen  (10  Mal  unter  23  einfachen  Geburten  nach 
chatz).  Die  Stellung  ist  bei  Geradlage  im  spindelförmigen  Fruchthalter, 
ji  das  rechte  oder  linke  Horn  schwanger,  überwiegend  die  1. ;  bei  karten- 
erzförmiger  Höhle  sieht  bei  Geradlage  der  Rücken  nach  dem  leeren 
(orne  (Schatz).  Bei  unvollkommener  Theilung  kann  ein  Horn  die 
lacenta  enthalten,  während  ein  nicht  unbedeutender  Theil  des  Kindes 
ch  im  anderen  Hörne  befindet;  es  ist  dann  das  letztere  aus  dem  Placentar- 
irne  in  die  gemeinsame  Höhle  gewachsen  und  von  hier  aus  bei  weiterer 
ntwicklung  in  das  anderseitige  Horn  hinein. 

§  205.    Die  Verdoppelung  markirt  sich  nicht  selten  so  wenig,  dass 
e  übersehen  wird;  denn  sie  kommt  gewiss  viel  häufiger  vor,  als  man 
ich  den   casuistischen  Mittheilungen  darüber  annehmen  muss.  Eine 
ippelfe  Scheide  aber  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Verbildung  und 
tnn  ist  die  Diagnose  der  letzteren  nahezu  immer  zu  machen.  Zunächst 
'licht  eine  völlig  doppelte  Scheide,  und  wenn  gar  mit  doppeltem  Orif. 
t.  ut.  verbunden,  bestimmt  für  doppelten  Uterus ;  denn  kommt  Duplicität 
t  Vagina  auch  bei  einfachem  Uterus  vor,  so  ist  sie  dann  doch  stets 
ivollständig,  indem  die  Scheidewand  nicht  gleichmässig  die  ganze  Scheide 
zwei  seitliche  Hälften  theilt,  sondern  lückenhaft  entwickelt  und  dabei 
ir  ein  Hymen  vorhanden  ist.    Ist  die  Scheide  einfach  und  die  Portio 
>ppelt,  so  ist  dies  sehr  verdächtig,  besonders  wenn  beide  Scheidentheile 
neu    verschiedenen    Grad    von   Schwangerschaftsveränderungen  zeigen 
Ilten;  eine  blosse  Theilung  des  orif.  ext.  durch  ein  dickes  sagittales 
md  dagegen  beweisst  nicht  viel,  da  diese  nur  den  untersten  Theil  der 
srvikalhöhle  betreffen  kann.    Eine  Sondirung  der  für  leer  gehaltenen 
erushälfte  ist  demnach  nicht  erlaubt,  abgesehen  davon,  dass  selbst  bei 
'sohlt  klarer  Diagnose  sie  durch  Reizung  der  einen  Seite  Gontractionen 
r  geschwängerten  hervorrufen  könnte. 

Die  äussere  Untersuchung  giebt  Aufschluss  wesentlich  nur  bei 
r  hörnigen  Verdoppelung,  nicht  bei  den  Formen  des  Ut.  septus.  Bei 
irker  Bicornität  ist  die  Seitenlagerung  des  einen  oder  der  beiden 
schwängerten  Hörner  auffällig,   aber  sie   ist    nicht  immer  sehr  aus- 
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gebildet.  Man  kann  bei  einseitiger  Schwangerschaft  das  leere  Horn 
leicht  übersehen ,  weil  es  hinter  dem  ausgedehnten  versteckt  liegt  und, 
wie  beim  Ut.  unicorn.  schon  bemerkt  ist,  die  Spindelgestalt  des  letzteren 
nicht  sehr  prägnant  ist.  Bei  doppelseitiger  Schwangerschaft  ist  oft  die 
Rinne  in  der  Mitte  des  Leibes,  welche  zwei  seitlich  gelagerte,  mit  Früchten 
versehene  Geschwülste  mehr  oder  weniger  tief  herab  trennt,  characteristisch; 
doch  können  beide  gedehnten  Hörner  durch  die  Bauchdecken  an  einander 
gedrängt  und  fast  parallel  gestellt  werden.  Deutlicher  werden  die  Ver- 
hältnisse während  der  Gontraction  des  Uterus ,  welche  man  in  der 
Schwangerschaft  eventuell  durch  äussere  Reizung  hervorrufen  kann.  Es 
tritt  dann  die  primäre  Uterusform  wieder  zu  Tage;  bei  doppelseitiger 
Schwangerschaft  divergiren  beide  Hörner  mehr,  bei  einseitiger  wird  die 
von  der  gewöhnlichen  Dreiecksform  des  Uterus  sich  abhebende  Spindel- 
form des  schwangeren  Hornes  deutlicher,  während  das  leere  mit  der  Er- 
hebung des  inneren  Muttermundes  mit  gehoben  und  somit  besser  fühlbar  wird. 

Diese  Zeichen,  verbunden  mit  der  Rücksicht  auf  die  Art  der  Be- 
theiligung beider  Seiten  an  den  Gontractionen  und  auf  den  Verlauf  der 
leicht  auffindbaren  runden  Mutterbänder,  sichern  die  Diagnose.  Eventuell1 
könnte  auch  die  Austastung  des  oberen  Beckenraumes  mit  der  in  das 
Rectum  eingeführten  ganzen  Hand  —  eine  auch  bei  Schwangeren  und 
Gebärenden  ohne  Nachtheil  auszuführende  Procedur  —  die  letzten  Zweifel 
heben.  Nach  der  Geburt  kann  die  Erkenntniss  der  anomalen  Uterusform 
bei  der  tiefen  Eindrückbarkeit  der  Bauchdecken  und  der  Zugängigkeit  der 
Scheide  keinen  Schwierigkeiten  mehr  unterliegen. 

Die  Hülfe  bei  allen  Bildungsfehlern  des  Genitalkanales  kann  nur 
eine  symptomatische  sein,  sie  wird  eben  von  den  durch  jene  bedingten 
Störungen  bestimmt.  Die  Frucht  in  der  Geburt  aufhaltende  Septa  und 
Bänder  der  Portio  und  Scheide  werden  nur  durchtrennt,  wenn  es  absolu1 
nöthig  wird;  häufig  genug  werden  sie  zur  Seite  geschoben.  Doch  ist  e: 
immer  besser,  sie  an  selbst  gewählter  Stelle  zu  durchschneiden,  als  si< 
von  dem  andrängenden  Kindestheile  durchbrechen  zu  lassen. 

h.  Abnorme  Lage. 

1 )  Der   Vorfall  der  Gebärmutter  und  Scheide. 

§  266.  Den  Prolaps  der  Genitalien  findet  man  fast  nur  da,  wo  e; 
schon  vor  der  Conception  bestanden.  Denn  wenn  auch  die  Schwanger 
schaftshyperämie  und  die  Hypertrophie  der  Vaginalwände  eine  vorhanden« 
Senkung  derselben  7Ainächst  wohl  verstärken  kann,  so  wirkt  die  bald  er- 
folgende stetige  Erhebung  des  Uterus  dem  doch  entgegen;  von  den 
so  vielfach  angenommenen  Tiefertreten  des  letzteren  im  Beginne  de1 
Gravidität  ist  ja  bekanntlich  (s.  §  66)  keine  Rede.  '  Somit  kann  der  Vor 
fall,  bestand  er  nicht  schon  vorher,  in  der  Schwangerschaft  nur  gan: 
plötzlich,  durch  Körpererschütterung,  heftige  Anstrengung  der  Bauchpress> 
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;i  vorhandener  Disposition  entstehen;  und  wie  diese  Entstehungsweise 
i  nicht  graviden  Zustande  die  seltenste  ist,  so  auch  im  graviden.  Bei 
»rgerückter  Schwangerschaft  gar  ist  der  Eintritt  des  Uebels  geradezu 
ne  Unmöglichkeit ;  das  Becken  bietet  nicht  Raum  genug,  um  den  volumi- 
isen  Uterus,  welcher  ausserdem  bei  Erschütterung  am  Beckeneingange 
ine  Stütze  findet,  durchzulassen.  Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  die 
ichsten  Grade  des  Vorfalles  die  Gonception  durchaus  nicht  begünstigen, 
iss  diese,  wenn  sie  erfolgt,  in  der  Regel  wohl  nur  bei  reponirten  Organen 
ntritt  und  die  vorrückende  Schwangerschaft  ein  wesentliches  Retentions- 
ittel ist,  so  wird  man  es  erklärlich  finden,  dass  gegenüber  der  Häufigkeit 
Prolaps  überhaupt  dieser  bei  Schwangeren  selten  angetroffen  wird, 
meisten  so  bezeichneten  Fälle  sind  als  Vorfall  der  einen  oder  beider 
iginal wände  und  als  Verlängerung  des  Collum,  des  ganzen  oder  nur 
nes  intravaginalen  T heiles  zu  deuten.  Dass  sie  bei  Mehrgeschwängerten 
ufiger  sind,  als  bei  Ersten,  ist  verständlich. 

§  2G7.    Der  Verlauf  beim  Vorfall  ist  nun  gewöhnlich  der,  1)  dass,  wie 
egeben,  mit  der  Entwicklung  des  Uterus  resp.  der  Erhebung  desselben 
er  schwindet  und  höchstens  etwas  Scheidensenkung  bleibt.    2)  Es  kann 
auch  geschehen,  dass  das  mit  seinem  Collum  vor  und  in  der  Vulva, 
dem  Corpus  in  der  Beckenhöhle  liegende  Organ,  durch  unzweck- 
issiges  diätetisches  Verhalten  an  dem  Emporsteigen  verhindert,  innerhalb 
Beckenhöhle  ein  solches  Volum  erreicht,  dass  bei  weiterem  Wachsthum 
nun  nothwendige  Passage  des  Beckeneinganges  unmöglich  wird.  Vor- 
sweise  wird  sich  dies  ereignen,  wenn  sich,  wie  es  so  häufig  der  Fall' 
dem  Vorfall  eine  Rückwärtsbeugung  des  Gebärmutterkörpers  verbindet; 
gerade  die  eintretende  Schwangerschaft  begünstigt  die  Entstehung  dieser, 
der  beim  Vorfall  so  häufig  atrophisch  elongirte  supravaginale  Theil 
Collum  dem  schwerer  werdenden  Corpus  keine  Stütze  bietet  und  nun 
beim  Tiefstände  auf  den  oberen  und  vorderen  Rand  des  letzteren 
ichtete  intraabdominelle  Druck  ihn  nach  hinten  abdrängt.    Es  erfolgt 
in  Einklemmung  des  schwangeren  Organes  und  seiner  Nachbar theile, 
zum  Abort ,  zur  Peritonitis  etc.  und  zum  Tode  der  Mutter  selbst 
iren  kann.    3)  In  seltenen  Fällen  ist  die  grösstentheils  prolabirte  Gebär- 
itter gänzlich  aus  dem  Becken  getreten  ;  auch  dann  wird,  wenn  nicht 
Position  oder  spontaner  Rückgang  erfolgt,  die  Schwangerschaft  vorzeitig 
terbrochen,  da  es  wohl   unmöglich   ist,    dass   der  Uterus  innerhalb 
umgestülpten  Scheide  und  mit  der  Blasendislocation  sich  bis  zur 
igen  Reife  des  Kindes  weiter  entwickelt.    Mit  dieser  Annahme  und  der 
n  gemachten,  dass  ein  Prolaps  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte 
ht  mehr  eintreten  könne,  stimmt  es  nun  auch,  dass  kein  wohl  con- 
tirter  Fall  der  Art  bekannt  ist;  denn  in  den  wenigen,  in  denen  von 
Lage  des  hochschwangeren  oder  gebärenden  Organes  ganz  ausserhalb 
Beckenhöhle  erzählt  wird ,  ist  entweder  nicht  angegeben,   wo  der 
md  desselben  lag,  oder  dieser  befand  sich  noch  im  Becken;  und  haupt- 
hlich  wieder  war  in  diesen  Fällen  die  Protrusion  von  dem  Collum 
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gebildet.  Dafür  spricht  auch,  dass  man  noch  niemals  schon  während  der 
Schwangerschaft  den  vorliegenden  Kindstheil  in  den  vorgetretenen  Theilen 
gefühlt  hat,  solches  vielmehr  erst  unter  der  Geburt  beobachtet  wurde 
Welchen  Verlauf  nun  der  Vorfall  in  der  Schwangerschaft  nimmt,  hängt 
von  dem  Grade  desselben,  der  Weite  des  Beckens  und  besonders  von  dem 
Verhalten  der  Kranken  ab.  Im  Allgemeinen  macht  er  wenig  Beschwerden 
und  keine  anderen,  als  ausser  der  Schwangerschaft,  höchstens  sind  die 
Zerrungserscheinungen  etwas  stärker.  Abort  und  Frühgeburt  treten,  wenn 
man  von  den  Fällen  absieht,  in  denen  es  zur  Incarceration  kommt,  seltener 
ein,  als  man  a  priori  erwarten  sollte;  wo  ja,  da  sind  sie  durch  den 
mechanischen  Insult  und  durch  Kreislaufstörungen  in  der  Gebärmutter 
bedingt. 

§  268.  Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  spontane  Elevation  zu 
begünstigen  durch  den  Rath,  stärkere  Anstrengungen  zu  vermeiden,  für 
leichten  Stuhl  zu  sorgen  und  den  Urin  nie  zu  lange  rückzuhalfen.  Immer 
ist  es  nothwendig,  die  Theile  in  ihre  Lage  im  Becken  rückzubringen  und 
hier  sie  durch  Dammbinde  und  täglich  zu  erneuernden,  nur  Nachts  zu 
entfernenden  Glycerinwatte  -  Tampon  festzuhalten;  ist  letzterer  Modus 
zu  umständlich,  so  kann  man  auch  einen  einfachen  Gummiring  anlegen; 
ich  ziehe  den  Tampon  jedoch  vor,  weil  der  Ring  die  Scheide  und  die 
Portio  zu  sehr  reizt  und  durch  die  voluminösen  Theile  meist  so  nach 
abwärts  gedrängt  wird,  dass  eine  Perinealbinde  auch  bei  seinem  Gebrauche 
nöthig  wird.  Nach  dem  4.  Monate  genügt  übrigens  letztere  allein.  —  Sieht 
man  die  Kranke  erst,  wenn  Erscheinungen  von  Incarceration  eingetreten 
so  übe  man  nach  Entleerung  der  Blase,  nöthigen  Falls  unter  Chloroform 
narkose  die  Reposition  des  Uterus  in  und  über  den  Beckeneingang,  hüte 
sich  aber,  dabei  das  Corpus  gegen  den  Vorberg  zu  drängen  und  eine 
Retroflexion  zu  erzeugen.  Sind  die  prolabirten  Theile  sehr  geschwollen 
und  die  Reposition  nicht  sofort  möglich,  so  versuche  man  sie  wiederholt, 
nach  Pausen ,  in  denen  man  durch  oberflächliche  Skarificationen  der 
Orificialränder  und  warme  Fomente  eine  Abschwellung  jener  herbeizuführen 
sucht.  Gelingt  die  Rückbringung  nicht,  so  verhalte  man  sich  so  lange 
abwartend,  bis  die  Incarceration  zu  einem  Einschreiten  zwingt,  das 
natürlich  nur  in  Verkleinerung  des  Uterus  durch  seine  Entleerung,  also 
im  künstlichen  Abort  bestehen  kann.  Dies  ist  dann  besser,  als  den  spon 
tanen  Eintritt  des  letzteren  abzuwarten. 

Die  Geburt  wird  beim  Prolaps  wesentlich  durch  die  Unnachgiebigkeit 
der  Muttermundslippen  und  die  Einklemmung  derselben  zwischen  vor 
liegendem  Kindstheile  und  vorderer  Beckenwand  erschwert.  Hievon  wird 
Aveifer  unten  die  Rede  sein.  Soweit  der  Vorfall  selbst  in  Frage  kommt 
hat  man  zunächst,  falls  er  noch  (partiell)  besteht,  das  Prolabirte  zu  reponiren 
und  durch  eine  Dammbincle  festzuhalten;  geht  das  nicht,  so  werden  die 
Theile  mit  warmen  Fomenten  bedeckt.  Während  der  Wehen  übe  man 
auf  dieselben  einen  Gegendruck  nach  oben  aus  und  mildere  so  viel  wie 
möglich  die  Wirkung  der  Bauchpresse;  denn  durch  diese  kann  der  Vorfall 
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?sp.  die  Einklemmung  des  unteren  Uterinabsehnittes  verstärkt  weiden ; 
i  es  ist  möglich,  dass  nach  dem  Wasserabgange  die  dadurch  verkleinerte 
ebärmutter  zum  grössten  Theile  ans  dem  Becken  hervorgedrängt  wird, 
i  diesem  Falle,  wie  auch  bei  noch  geringerem  Grade  des  Uebels  führe 
lan  die  Extraction  aus,  sobald  sie  irgend  nothwendig  und  zulässig  er- 
.'heint.  Dass  in  der  sogenannten  3.  Periode  jeder  Zug  am  Nabelstrange 
?rmieden,  dass  nach  derselben  der  Vorfall  sofort  vollständig  reponirt 
erden  und  im  Wochenbette  die  grösste  Sorge  für  Retention  desselben  ein- 
fallen werden  muss,  versteht  sich  von  selbst. 

§  269.  Nicht  verwechseln  mit  dem  Prolaps  darf  man  die  Prolon- 
ation  des  Collum  und  besonders  die  seines  in tra vaginalen 
heiles,  welche  hin  und  wieder  so  bedeutend  werden  kann,  dass  der 
nltcrmund  in  der  Vulva  erscheint.  Nur  in  dieser  Verwechslung  liegt  die 
efahr  dieses  Zustandes,  weil  Versuche  zur  Reposition  und  Application 
Hl  Pessarien  unnöthige  Reizung,  Abknickung,  Entzündung  und  vorzeitige 
sburt  herbeiführen  können.  Sonst  ist  der  Zustand  bedeutungslos  und 
acht  nicht  einmal  in  der  Geburt  Beschwerden ,  falls  nicht  etwa  die 
rificiallippen  der  Auflockerung  widerstehen,  und  so  eine  zögernde  Er- 
örterung stattfindet.  Diese  Auflockerung  findet  bisweilen  in  Folge  venösen 
edems  schon  in  der  Schwangerschaft  zu  solch'  einem  Grade  statt,  dass 
e  Portio  als  ein  keulenförmiger,  teigiger,  ja  halb  fluctuirender  Körper 
scheint,  der  eine  constante  Reizung  unterhält  und  desshalb  zur  Früh- 
burt  führen  kann.  Ruhe ,  Ableitungen  auf  den  Darm ,  einige  leichte 
:arilicationen  der  Muttermundsränder  sind  dagegen  indicirt. 

§  270.  Isolirter  Vorfall  der  Scheide  ist,  wie  an  und  für 
di  nicht  selten,  bei  Schwangeren  häufiger,  als  der  gleichzeitige  der  Ge- 
Lrmutter;  indess  sind  es  immer  nur  geringere  Grade,  schon  weil  höhere 
ine  Uterusbctheiligung  kaum  je  bestehen.  Der  Vorfall  betrifft  fast  immer 
}sentlich  die  vordere  Wand,  meist  sie  allein  nur,  selten  die  hintere  allein, 
istig  ist  er  besonders  wegen  der  in  der  Regel  begleitenden  Dislocation 
r  Blase  und  der  Irritation  der  Vulva.  Sorge  für  leichten  Stuhl, 
jinlichkeit  (kühle  Bidetbäder),  Dammbinde  mit  oder  ohne  Wattetampon, 
nügen  zur  Minderung  der  Beschwerden.  Während  der  Geburt  bildet 
a  prolabirte  vordere  Scheidenwand  hin  und  wieder  einen,  in  und  selbst 
>r  der  Vulva  erscheinenden,  vom  herabrückenden  Kopfe  dorthin  vorge- 
hobenen,  mehr  oder  weniger  grossen  Wulst,  der  durch  den  Druck  von 
'iten  des  Kindes  stark  anschwillt  und,  wenn  er  nicht  zurückgebracht 
rd  oder  werden  kann,  dem  Vorrücken  des  Kopfes  ein  Hinderniss  ent- 
gensetzen,  wie  anderer  Seits  von  diesem  abgequetscht  oder  zertrümmert 
nl  durchrieben  oder  wenigstens  so  gedrückt  werden  kann,  dass  er  im 
ochenbelt  nekrptisirt.  Man  muss  die  prolabirte  Wand  deshalb,  so  lange 
noch  angeht,  mit  den  Fingern  über  den  Kopf  zurückschieben  und  während 
i'  Wehen  rückhalten,  bis  dieser  tief  genug  herabgetreten  ist.  um  den 
iedervorfall  zu  verhindern.  Aber  auch  wenn  die  Reposition  nicht  geht, 
die  Rückhaltung  und  das  Emporschieben  mit  den  Fingern  während 
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der  Wehen  immer  anzurathen,  da  bisweilen  der  Kopf  dann  auf  ein  Mal 
über  den  Wulst  weg  gleitet.  Wo  man  die  Einklemmung  schon  vorfindet 
und  die  geschilderten  Gefahren  drohen,  lege  man  zu  ihrer  Verhütung  die 
Zange  an,  wobei  man  den  Zug  so  zu  richten  hat,  dass  der  möglichst 
geringe  Druck  die  vordere  Scheidenwand  trifft  und  diese  während  jenes' 
noch  reponirt  werden  kann. 

2)  Die  Hernien  der  Gebärmut  te r. 

§  271.    So  selten  diese  Lageveränderung  ist,  so  geschieht  es  noch 
viel  seltener,  dass  das  dislocirte  Organ  schwanger  wird  oder  die  Hernie 
erst  nach  eingetretener  Conception  zu  Stande  kommt.    Beobachtet  ist 
Schwangerschaft  am  häufigsten  in  einer  Hysterocele   inguinalis  (Hall 
Davis  „Obstetric Medicine"  1836.  II.  S.  912,  „Gazeaux  „Traitedes  Acc."  \ 
7.  echt.  S.  728,  Scanzoni,  1.  c);  dann  der  reine  Nabelbruch  (Kennedy 
„Obstet.  Auscultation"  1833,  S.  40,  Murray  in  London  Obst.  Transact.  ! 
1860,  I.  S.  77,  Leotaud  in  Gaz.  des  Hop.  1859,  Nr.  105) ;  in  einigen 
älteren  Fällen  wird  von  Schwangerschaft  in  einer  Hysterocele  cruralis 
(Kl ob,  1.  c.)  berichtet;  Hernia  ut.  foram.  ovalis  und  Hern,  ischiadica  sind  1 
beobachtet,  aber  ohne  Schwängerung.    Die  sogenannte  Hernia  ventralis, 
bei  welcher  die  schwangere  Gebärmutter  zwischen  den  aus  einander  ge- 
wichenen   geraden  Bauchmuskeln  vordrängt  und  die  Aponeurosen  der 
Mittellinie  mit  den  allgemeinen  Decken  und  dem  Peritoneum  zu  einem 
Sacke  ausbuchtet,  oder  letzteres  an  einer  median  oder  seitlich  gelegenen 
Narbe  der  Bauchwand  thut ,  gehört  nicht  hieher,  stellt  vielmehr  die  so- 
genannte Eventration  dar,  von  der  in  Folgendem  die  Rede  sein  wird. 

§  272.  Der  Nabelbruch  enthält  den  Uterus  natürlich  nur  bei 
vorgeschrittener  Schwangerschaft,  hatte  aber  immer  schon  vor  derselben 
bestanden.  In  Kennedy's  Falle  lag  das  ganze  Organ  angeblich  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  und  hing  bis  zu  den  Knieen  herab;  in  den  anderen 
war  die  Protrusion  nicht  so  bedeutend,  Reposition  war  möglich  und  es 
erfolgte  die  Geburt  spontan.  Jene  muss,  sobald  man  das  Uebel  entdeckt, 
immer  sofort  gemacht  werden ;  Recidiv  ist  durch  Bauchbinde,  Pelotte  etc. 
zu  verhüten. 

Gebärmutter-Leisten-  und  -Schenkelbruch  ist  angeboren! 
oder,  was  häufiger,  eine  secundäre,  durch  Eierstockshernie  oder  Netzdarm- 
bruch mit  Adhäsion  dieser  Partien  an  den  Uterus  veranlasste  Anomalie.; 
Die  Schwangerschaft  endet  mit  unzeitiger  oder  frühzeitiger  Geburt;  es  ist 
kein  Fall  bekannt,  in  welchem  der  in  einem  solchen  Bruchsacke  liegende 
Foetus  ausgetragen  wurde ;  selbst  in  dem  bei  C  a  z  e  a  u  x  berichteten  Falle 
(Kaiserschnitt)  handelte  es  sich  um  Frühgeburt.  Die  Diagnose  ist  zu  stellen 
aus  den  anamnestischen  Daten;  der  Form  des  im  Bruchsacke  enthaltenen 
Körpers,  der  gegen  die  Bruchpforte  hin  schmäler  wird,  und  neben  welchem 
meist  der  Eierstock  zu  fühlen  ist;  dem  auscultatorischen  Befunde  an  demj 
selben ;  der  Verlängerung  und  Verzerrung  der  Scheide  nach  oben  und  gegen 
die  Seite  der  Hernie,  der  gleichseitigen  Abweichung  der  in  ihrem  zugespitzten 
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}runde  liegenden  und  sehr  verkürzten  Vaginalportion,  und  dem  Fehlen 
les  Uterus  an  der  ihm  zukommenden  Stelle. 

Geschieht  die  Erkenntniss  frühzeitig  genug,  so  ist  immer  die  Reposition 
les  schwangeren  Organes  zu  versuchen;  und  gelingt  sie  nicht,  früh  der 
Vbort  einzuleiten,  weil  er  meist  spontan  erfolgt,  nach  Entleerung  des 
Fruchtwassers  aber  vielleicht  die  Reposition  noch  gelingt  oder  die  Geburt 
glücklich  spontan  verläuft.  Ist  die  Frucht  dagegen  schon  von  grösserem 
Jmfange,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  Reposition  oder  spontaner 
/erlauf  statt  hat,  sehr  gering,  und  es  kann  dann  die  Hysterotomie  noth- 
vendig  werden.  Die  Schwangerschaft  aber ,  in  der  Absicht ,  letztere 
)peration  später  bei  lebensfähigem  Foctus  auszuführen,  ihren  Forlgang 
lehmen  zu  lassen,  ist  nicht  gerechtfertigt,  weil  bei  der  immer  zu  früh 
rfolgten  Geburt  die  Erhaltung  des  Kindes  docli  geringe  Aussicht  bietet. 
)a,  wo  man  einmal  vor  die  Notwendigkeit  gestellt  wird,  den  Kaiser- 
shnitt  machen  zu  müssen,  könnte  es  sich  zur  Umgehung  desselben  immer 
och  empfehlen,  die  bei  incarcerirten  Hernien  überhaupt  gebräuchliche 
)peration,  den  Bruchschnitt,  zu  machen  und  nach  Erweiterung  der  Bruch- 
forte  den  Uterus  zu  reponiren.  — Der  Abort  selbst  wird  am  besten  durch 
'unction  des  Eies  vom  Muttermunde  aus  bewirkt;  die  Einführung  einer 
iegsamen  Mefallsonde  in  den  (zugleich  anlellectirten)  Uterus  kann  bei 
er  klar  erkannten  Richtung  desselben  nicht  schwierig  sein. 

3)  D  i  e  A  n  t  e  v  e  r  s  i  o  n  d  e  r  G  e  b  Ii  r  m  u  1 1  e  r. 
§  273.  In  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  erscheint  die  normale 
eigung  des  Uteruskörpers  nach  vorn  bekanntlich  immer  stärker  aus- 
trägt, als  in  leerem  Zustande  ,  wobei  die  leicht  gekrümmte  Form  des 
rgans  beibehalten  sein  kann  oder  nicht.  Eine  pathologische  Ante- 
ersion,  so  lange  der  Uterus  den  Beckeneingang  noch  nicht  weit  über- 
; In  itten  hat,  dagegen  ist  sehr  selten  und  kommt  wohl  nur  bei  weitem 
ecken,  starker  Retraction  der  ligg.  sacro-uterina,  und  relativ  mächtiger 
assenentwicklung  der  vorderen  Uterinwand,  unter  verstärktem  auf  der 
nteren  Wand  lastenden  intraabdominellen  Drucke  vor,  kann  deshalb  auch 
ötzlich  sich  ausbilden.  Prägnante  An  teile xion  setzt  immer  das  Vor- 
mdensein  solcher  vor  der  Schwängerung  voraus.  —  Die  Symptome  sind 
eselben,  wie  im  nicht  graviden  Zustande,  nur  sind  die  Erscheinungen 
is  Zwanges  im  Becken  und  der  Blasenreizung  (behinderte  Füllung  der 
läse  und  deshalb  häufiges  Uriniren)  stärker.  Zu  einer  sogenannten  Ein- 
emmung  kommt  es  nur  bei  reiner  Anteversion  und  gewiss  auch  hier 
ihr  selten;  dann  ist  auch  Retention  des  Urins  durch  Zusammendrücken 
ir  Blasenhaisgegend,  und  Aufsteigen  der  Blase  neben  dem  Uteruskörper 
öglich.  Abort  tritt  nur  in  Folge  gleichzeitiger  Texturerkrankung  der 
bärmuttcr  ein. 

Diese  Deviationen  der  ersten  Monate  rectificiren  sich  durch  die  Ent- 
ickelung  des  Uterus  nach  oben  allmälig  von  selbst;  die  meist  geringen 
echanischen  Störungen  kann  man  durch  Rückenlage,  Sorge  für  leichten 
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und  regelmässigen  Stuhl,  Tragen  einer  Geinture  hypogastrique  minderen; 
bei  stärkerem  Drucke  den  antevertirten  resp.  -  flectirten  Körper  von  der 
Vagina  aus  über  die  vordere  Beckenwand  erheben ,  nöthigen  Falls  den 
Cervix  durch  einen  Ring  nach  vorne  halten. 

§  274.  In  den  späteren  Monaten  kommt  die  Anterversion  als  so- 
genannter Hängebauch  vor,  immer  mit  einem  gewissen  Grade  von 
Flexion  verbunden,  die  meist  um  so  mehr  ausgebildet  ist,  als  der  Hänge- 
bauch selbst  stark  entwickelt  ist;  ja  es  kann  die  vordere  Uterinkörperwand 
in  ihrer  unteren  Partie  vor  der  vorderen  Beckenwand  tief  ausgebuchtet 
werden,  wählend  der  Cervix  noch  im  ßeckeneingange  steht.  Das  Zustande- 
kommen des  Hängebauches  wird  durch  grosse  Schlaffheit  und  Nachgiebig- 
keit der  Bauchwand  begünstigt  und  befördert ,  weshalb  seine  höchsten 
Grade  bei  Mehrgeschwängerten  gesehen  werden;  doch  auch  Erstgeschwängerte 
sind  bisweilen  mit  ihm  behaftet,  auch  ihre  Bauchwandungen  geben  unter 
dem  intraabdominellen  Drucke  allmälig  nach.  Die  hauptsächlichste  Ursache 
ist  Beckenenge,  weil  sie  die  Frucht  am  Eintritte  in's  Becken  hindert,  sie 
ganz  in  der  Bauchhöhle  hält  und  somit  auch  eine  Fixation  des  unteren  Uterin- 
abschnittes im  Beckeneingange  nicht  zulässt ;  unter  dem  Drucke  des  Zwerch- 
fells und  der  Därme  weicht  der  Uterus  nun  nach  vorn  aus  (pendulhender 
Uterus).  Er  wird  das  um  so  eher  und  um  so  stärker  thun,  als  die  Bauch- 
höhle kürzer  ist  und  die  Lendenwirbel  lordotischer.  Bei  den  höchsten 
Graden  weichen  die  Mm.  recti  weit  aus  einander  und  es  bildet  sich  die 
oben  erwähnte  Event  ratio  n,  wobei  fast  der  ganze  Uterus  in  einem 
nur  von  Haut  und  Fascien  gebildetem  Sacke  liegt  und  mit  dem  Fundus 
bis  gegen  die  Kniee  herabsinken  kann.  Gleiche  Folgen  kann  auch  Verlust 
jedes  Widerstandes  gegen  den  andrängenden  Uterus  in  Folge  von  Narben- 
bildung in  der  Bauchwand  haben;  so  hat  man  Eventration  bisweilen  in 
der  Narbe  der  Kaiserschnitts-  oder  Ovariotomiewunde,  selbst  in  seitlich 
gelegenen  und  nach  Abscedirungen  entstandenen  Narben  gesehen. 

Die  durch  den  Hängebauch  resp.  die  Eventration  hervorgerufenen 
Beschwerden  sind  nur  mechanische  :  Schmerzen  der  gezerrten  Bauchhaut, 
Excoriation  der  Falte  an  der  Umbiegungstelle  derselben,  Oedem  des 
unteren  Theiles  der  Bauchdecken,  Harnbeschwerden  durch  Druck  auf  die 
Blase,  schwerer  Stuhl  durch  Mangel  einer  ordentlichen  Bauchpresse.  Das 
Gehen  ist  in  hohem  Grade  behindert  und  die  Frauen  müssen  ihren  Ober- 
körper stark  rückwerfen,  um  das  Gleichgewicht  in  aufrechter  Stellung  zu 
erhalten.  Das  Einzige,  was  dabei  zu  thun,  fast  immer  aber  auch  Ge- 
nügende, ist  die  Erhebung  des  Uterus  und  Fixation  desselben  durch  eine 
dem  Individuum  entsprechend  geschnittene  feste  Leibbinde,  welche  das  Organ 
nach  oben  rückhält  und  ihm  hinter  den  Decken  eine  Stütze  und  Unter- 
lage bietet;  dabei  im  Allgemeinen  massige  Anstrengung  der  Bauchpresse. 

§  275.  In  der  Geburt  rectificiren  sich  geringe  Grade  von  Hänge- 
bauch durch  die  Rückenlage  und  die  Wirkung  der  muskulösen  Befestigungs- 
mittel des  Uterus  von  selbst,  und  ist  der  vorliegende  Kindestheil  im  Becken 
fixirt,  so  zwingt  die  Frucht  den  Uterus  zu  einer  der  Eingangsachse  mehr 
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»der  weniger  adäquaten  Richtung.    Bei  höheren  Graden  dagegen  wird 
ler  Uterus  durch  die  Bauchpresse  (Zwerchfell),  welche  seine  hintere  Wand 
illein  trifft,  leicht  übermässig  nach  vorn  gedrängt,  urn  so  mehr,  als  die 
rn  sonst  entgegen  wirkenden  vorderen  Bauchmuskeln  dann  ohne  Einfluss 
Luf  ihn  sind.    Der  Muttermund  ist  gegen  das  Promontorium  gerichtet,  der 
orliegende  Kindestheil  wird  ebenfalls  dahin  gedrängt  und  tritt,  da  die 
Jterusachse  einen  scharfen  Winkel  mit  der  Eingangsachse  bildet,  nicht 
s  Becken,  jedenfalls  nicht  parallel  zur  Eingangsebene.    Erhebung  des 
Jterinkörpers,  bis  beide  Achsen  zusammenfallen,  und  Fixation  desselben 
dieser  Stellung  besonders  während  der  Wehen,  gewähren  in  der  Regel 
Abhülfe,  falls  nicht  etwa  Beckenenge  den  Kopfeintritt  unmöglich  macht 
nd  zu  andern  Maassnahmen  nöthigt. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  an  dieser  Stelle  der  Ausbuchtung 
r   vorderen  Wand    des    unteren  Uterin  Segmentes  nach 
ten  erwähnt,  eines  Analogon  der  sogen,  partiellen  Relrotlexion.  Hier 
die  bezeichnete  Partie  vorn  vorangehenden  Kindestheil  tief  ausgesackt, 
ätorend  der  Muttermund  nach  bilden  gerichtet  bleibt,  ja  selbst  in  der 
die  des  Vorbergs  steht.    Diese  Aussackung  betrifft  aber  nur  den  ge- 
tonten und  elongirten  Cervix  und  stellt   eine  wahre  Flexion  desselben 
•;  der  über  das  Kind  sich  retrahirende  Uteruskörper  ist  nicht  dabei 
theiligt.    Begünstigt  wird  die  Entwicklung  dieses  Zustandes  durch  eine 
ige  der  Uterinachse  etwas  hinter  der  Eingangsachse,  durch  Eintritt  des 
^rangehenden  Theiles  in  die  Beckenhöhle  schon  vor  Beginn  der  Wehen, 
hinderung  der  Retraction  der  vorderen  Halswand  wegen  Gompression 
'selben   zwischen  Kind  und  vorderer  Beckenwand,  durch  frühzeitigen 
tsensprung.    Die  starke  Dehnung  der  vorderen  Gervikalwand,  die  Ein- 
mmung  derselben  beim  Austritt  des  Kindes,  kann  Zerreissung  event. 
bquetschung  derselben  zur  Folge  haben.    Hat  man  derartige  Fälle  doch 
hon  so  verkannt,  dass  man  vollständigen  Verschluss  des  Uterus  vor  sich 
haben  meinte  und  die  vorgestülpte  Wand  desselben  einschnitt!  —  Der 
istand  erfordert  Seitenlagerung  und  Nichtverarbeiten  der  Wehen;  unter 
duld  und  Morphiuminjectionen  retrahirt  sich  die  vordere  Halswand  meist 
lontan;  eventuell  unterstütze  man  dies  durch  Zurückstreifen  derselben 
ler  den  Kopf,  indem  man  sie  in  den  Wehen,  unter  Umständen  auch 
der  Wehenpause,  mit  zwei  Fingern  nach  vorne  leitet.    Bei  Einklemmung 
r  vorderen  Lippe  kann  man  sie  sagitlal  incidiren,  auch  den  vorliegenden 
opf  extrahiren  müssen.  „ 

1)  L)  i  e  R  0  i'  k  w  ü  r  t  sb  e  »  g  u  n g  tl  er  <i  e  Ii  ä  r  m  u  I  t  e  r. 
§  276.  Während  die  hör  listen  Grade  der  Vorwärtsbeugung  der 
eiten  Schwangerschaftshälfte  angehören,  ist  die  Rückwärtsbeugung  eine 
lection  der  ersten  vier  Monate.  Sie  ist  „gewöhnlich  eine  Retroflexion, 
•il  diese  an  und  für  sich  häufiger  als  die  Retroversion  ist,  bei 
zterer  nicht  so  leicht  Conceplion  erfolgt  und  weil,  wenn  auch,  die  mit 
r  Schwangerschaftshypertrophie  und  der  Durchfeuchtung  der  Uterinwand 
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Fig.  62. 


sich  ausbildende  Schlaffheit  der  letzteren  in  Verbindung  mit  den  Wider- 
ständen, welche  ein  übermässiges  Ausweichen  der  Gervix  nach  vorn  und 
oben  behindern,  in  der  Regel  aus  der  Version  die  Flexion  sich  herausbildet; 
meist  ist  sie  weder  ganz  das  eine  noch  das  andere,  sondern  die  Achse 
des  Collum  bildet  einen  nach  unten  offenen  Bogen  und  das  ganze  Organ 

hat  die  Form  einer  Retorte 
(Fig.  62).  Eine  wesent- 
liche Bedeutung  hat  dieser 
Unterschied  aber  nicht, 
nur  diagnostisch  ist  er 
wichtig.  Bleiben  wir  des- 
halb bei  der  Bezeichnung 
„Retroflexion". 

Die  Rückbeugung 
des  schwangeren  Uterus 
setzt  das  Bestehen  der- 
selben Anomalie  im  prä- 
graviden Zustande  voraus ; 
selten  gewiss  bildet  sie 
sich  ganz  acut  unter 
starker  Kürpererschüt- 
terung aus,  bei  bis  dahin 
normaler  Lage  des  Uterus 
steht    dem    schon  die 

Rüchwärtsbeugung  der  Gebärmutter  (n,  Schnitze).        Grösse    des    Organes  im 

2. — 4.  Monate  und  der 

Umstand  entgegen,  dass  der  verstärkte  intraabdominelle  Druck  dann  doch 
wesentlich  die  hintere  Wand  desselben  trifft;  übermässige  Füllung  dei 
Harnblase  aber,  welche  man  früher  ätiologisch  so  sehr  beschuldigte,  kann 
wohl  eine  bestehende  Rückwärtsneigung  verstärken,  aber  allein  nie  eine 
solche  herbeiführen;  hier  hat  man  Ursache  und  Wirkung  verwechselt. 
Nur  bei  geringer  Reclination  des  Uterus,  wie  sie  bei  Tiefstand  desselben 
meist  vorhanden,  kann  die  Blasendehnung  diese  so  verstärken,  dass  ein 
plötzlich  verstärkter  intraabdomineller  Druck  die  vordere  Gebärmutterwand 
trifft  und  das  Organ  rasch  nach  hinten  umwirft. 

§  277.  Wird  der  dislocirte  Uterus  schwanger,  so  wird  in  Folge  der 
Schwellung  und  Massenzunahme  seiner  Wand  die  Rückwärtsbeugung  zu 
nächst  gewöhnlich  stärker;  alle  die  Beschwerden,  welche  im  nicht  schwangeren 
Zustande  letztere  begleiten  —  das  Gefühl  von  Völle  im  Becken,  der  KreuZ' 
und  Schenkelschmerz,  der  erschwerte  Stuhl  und  der  Schmerz  dabei,  der 
häufige  Harndrang,  die  sogenannten  Reflexsymptome  —  werder  intensiver. 
Man  findet  dann  die  Portio  hinter  oder  selbst  am  oberen  Rande  der 
Schamfuge,  den  Cervix  dabei  bald  mehr  geradlinig,  bald  mehr  nach 
unten  gebogen;  in  gleicher  Höhe  mit  ihm  einen  fest  elastischen  runden 
Tumor,  der  die  Excavatio  recto-vaginalis  ausfüllt  und  die  hintere  Scheiden 
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wie  die  vordere  Mastdarmwand  vorbaucht,  und  ununterbrochen  in  die 
^ervikalwand  übergeht;  während  so  der  hintere  Scheidenraum  ausgefüllt 
ind  abwärts  gedrückt  ist,  erscheint  der  vordere  Grund  als  ein  enger, 
lach  oben  gezogener,  leerer  Spalt.    Die  abdominelle  Palpation  zeigt  das 
Hypogastrium  frei  und  weist  nach,  dass  der  das  Becken  auffüllende  Tumor 
ler  Uterus  ist;  der  in  die  Blase  geführte  Gatheter ,  ■  dass  letztere  nach 
unten  zu  stark  vorstülpbar  ist.  —  In  der  Regel  rectificirt  sich  nun  die 
)eviation  mit  wachsendem  Uterus  spontan,  gewöhnlich  langsam,  bisweilen 
nnerhalb  einiger  Tage,  wie  ich  verschiedentlich  gesehen.    Wie,  ist  schwer 
u  sagen,  da  der  intraalxlominelle  Druck  dein  doch  entgegen  wirkt;  man 
uuss  eben  sich  denken,  dass  der  nach  allen  Richtungen  anwachsende 
Jterinkörper  in  der  des  geringsten  Widerstandes  ausweicht;  wahrscheinlich 
ind  auch  Muskelkräfte  in  seinen  Bändern  dabei  thätig.    Unterstützt  wird 
lie  spontane  Elevation  durch  ruhiges  Verhalten,  Sorge  für  leichten  Stuhl 
ind  für  regelmässige  Urinentleerung.  —  In  nicht  wenigen  Fällen  jedoch  erfolgt 
er  Abort,  ja  die  Retroflexion  gehört  zu  den  häuiigeren  Ursachen  des 
abiluellen  Abortes,  und  wird  nicht  selten  als  solche  übersehen.  Dabei 
pielt  gewiss  die  durch  die  Dislocation  gesetzte  Hyperämie  und  Apoplexie 
er  Decidua  resp.  Placenta  eine  grössere  Rolle,  als  die  mechanische  Be- 
inderung  der  Voluinszunahme  des  Organes  selbst ;  denn  dass  beim  Zu- 
Landekommen  des  Aborts  die  kranke  Uterinschleimhaut  wesentlich  betheiligt 
t,  geht  daraus  hervor,  dass  auch  bei  dein  ruhigsten  und  sorgfältigsten 
erhalten  jener  erfolgen  kann,  wenn  auch  viel  seltener,  als  bei  entgegen- 
setztem.   In  einigen  Fällen  beobachtete  ich,  wie  während  der  Expulsion 
es  Eies  die  Retroflexion  sich  verringerte,  um  zu  einer  Reclination  zu 
erden  und  nach  der  Entleerung  des  Uterus  noch  für  kurze  Zeit  solche 
i  bleiben  —  ein  Beweis  für  die  oben  erwähnte  Mitwirkung  der  Muskulatur 
ji  der  spontanen  Rectilication. 

§  278.  Nicht  grade  häufig  ist  es,  dass  der  Uterus  weder  aus  dem 
ecken  sich  erhebt,  noch  Abort  frühzeitig  erfolgt,  sondern  dass  das  Organ 
der  Beckenhöhle  weiter  sich  entwickelt.  Alsdann  nehmen  die  im 
origen  geschilderten  mechanischen  Störungen  allmälig  an  Heftigkeit  zu, 
uhl-  und  Urinentleerung  werden  immer  schwieriger ,  der  Tenesmus 
ibei  immer  stärker,  unter  seiner  Einwirkung  wird  die  umfangreiche  Ge- 
ümutter  immer  tiefer  nach  unten  und  hinten,  der  Cervix  gegen  die 
ase  gedrängt,  bis  jene  die  Beckenhöhle  völlig  ausfüllt  und  unbeweglich 
ihr  eingekeilt  erscheint  —  Incarcera  tion  des  Uterus.  In  seltenen 
illen  erfolgt  letztere  unter  plötzlich  verstärktem  intraabdominellen  Drucke 
'iiter,  und  mit  dieser  Verschiedenheit  in  dem  Entwicklungsgange  variiren 
ich  die  Erscheinungen.  Die  Kranke  klagt  über  heftige,  gegen  die  Schenkel 
isstrahlende  Schmerzen  im  Becken  und  besonders  im  Kreuze ,  der 
'nesnius  ist  unerträglich  und  das  Drängen  steigert  nur  noch  die  Qualen; 
itangs  gelingt  es  ihr  noch,  einige  Tropfen  Urin  zu  entleeren,  bald  aber 
■  das  ganz  unmöglich,  die  Blase  steigt  in  die  Bauchhöhle  weit  empor, 
e  Stuhlausleerung  ist  schon  früher  behindert  wegen  der  umfangreicheren 
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Gompression  des  Mastdarmes  und  der  festen  Beschaffenheit  des  zu  Ent- 
leerenden ;  zuletzt  passiren  auch  Gase  nicht  mehr.  Der  Bauch  treibt  sich 
auf  und  wird  empfindlich,  Erbrechen  und  Fieber  entwickeln  sich.  Der 
Tenesmus  und  das  Drängen  können  so  stark  sein,  dass  der  Uteruskörper 
tief  gegen  den  Beckenboden  rückt  und,  bedeckt  von  der  hinteren  Scheiden- 
wand, in  der  Vulva  erscheint,  ja  die  Scheide  durchbricht  und  frei  zu  Tage 


Fig.  63. 


Ausgedehnte  Blase,  mit  nekrotisch  abgestossener  Schleimhaut  und  einem  Theile  der 
Muscularis,  bei  Retrofl.  ut.  grav.  (N.  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  I.). 

tritt  (Grenser  in  Mon.  f.  Geburtsk.  IX.  1857,  S.  73;  Mayor  in  Presse 
medic.  I.  1837,  S.  153);  wie  auch  die  Vorstülpung  der  vorderen  Rectal- 
wand  und  der  Austritt  durch  den  Anus  beobachtet  ist  (Halbertsma 
in  Mon.  f.  Geb.  XXXIV.  1869,  S.  414). 
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§  279.    Die  bedrohlichsten  Erscheinungen  aber  gehen  von  der  Blase 
ms.  und  ihr  Verhalten  verdient  deshalb  und  wegen  der  diagnostischen 
Täuschungen,  welche  sie  verursacht,  besondere  Aufmerksamkeit.    So  ge- 
chieht  es  häufig,  dass  nicht  vollständige  Retention  vorhanden,  sondern 
Jrin  anhaltend   tropfenweise  oder   in  Absätzen   und   grösseren  Quanti- 
äten  unwillkürlich   abgeht,   während  die  Blase   doch   voll   bleibt  und 
llurch  die   so   allmälige   Dehnung   enorm   gross   werden   kann.  Diese 
Ischuria  paradoxa  hat   schon    häufig  genug    zu   einem   Verkennen  des 
Blasentumors  geführt.  —  Gystitis  bildet  sich  relativ  rasch  aus,  der  sich 
[nter  ihrem   Einflüsse   und    dem   der,   mit   versuchter  Catheterisation 
Ingeführten,  Luft  zersetzende  Urin  führt  zu  diphtherischer  Entzündung 
Ind  selbst  zu  gangränösem  Zerfall  der  Schleimhaut  und  ihrer  unterliegenden 
Ichicht.    Die  Innenwand  der  Blase,  d.  h.  die  Schleimhaut  allein  oder  in 
lerbindung  mit  der  innersten  Muskellage ,    kann   so  in  kleineren  und 
■rösseren    Stücken  ,    ja    in    ihrer   Totalität   von    ihrer    Unterlage  ab- 
lehoben  werden   und  einen  zusammenhängenden  in  der  Blase  liegenden 
leutel  bilden  (Fig.  03).    Die  Ablösung  beginnt  dann  am  Blasenschcitel, 
■eil  der  der  Blasenausdehnung  entgegenstehende  äussere  Druck  hier  am 
|)ringsten  ist  ;   während  die  Serosa  und  äussere  Muskellage  sich  noch 
leiter  dehnen  lassen,  erreichen  die  Innenschicht  und  Schleimhaut  früher 
Ire  Dehnungsgrenze,  und  sie  heben  sich  von  ersteren  ab.    Die  Ablösung 
llireilet  gegen  den  Hals  hin  fort,  und  hier  hängt  der  getrennte  Sack  mit 
It  noch  adhärirenden  Schleimhaut  zusammen,  von  hier  aus  kann  nach 
lusstossung  jenes'    auch    eine  Regeneration    der   Innenwand  eintreten. 
Ivischen  dem  Abgehobenen  und  Bleibenden  sammelt  sich  Blut,  Eiter  und 
lirchsickernder  Urin  an.  Die  sich  vor  den  Blasenhals  legenden  nekrotischen 
lirtien  können,  selbst  wenn  der  Gatheter  in  die  Blase  gelangt,  das  Aus- 
lessen  des  Urins  hindern.  —  Ruptur  der  Blase  ist  selbst  bei  grösster  Aus- 
Ihnung  ausserordentlich  selten;  dagegen  kommt  es  durch  Resorption  des 
Irselzten  Urins  und  des  Eiters   etc.  von  der  Blase  aus,  durch  die  bei 
lisserster  Füllung  der  Blase  gehinderte  Entleerung  der  Nieren  in  dieselbe, 
lauung  in  den  Nierenbecken  und  dem  Nierenparenchym  (auffällige  Erwei- 
sung der  Harnleiter  entwickelt  sich  nicht)  zu  septischer  resp.  urämischer 
trgiftung,    und  diese  ist   eine   der  häufigsten  Ursachen  des  tödtlichen 
lusganges. 

Dieser  letztere  kann  auch  noch  durch  Peritonitis  erfolgen  ,  doch  ist 
|.s  seltener,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Die  starke  Auftreibung 
|s  Leibes,  der  Schmerz  bei  Berührung  der  Blase  und  der  eingekeilten 
Ibärmuttcr  täuschen  solche  vor  oder  lassen  sie  wenigstens  bedeutender 
■scheinen,  als  sie  wirklich  ist;  wo  man  sie  bei  der  Obduction  findet, 
I  sie  in  der  Regel  eine  Begleiterin  der  Septicämie  oder  vom  entzündeten 
lerus  ausgegangen.  Diese  Uterinentzündung  mit  ihren  Folgen,  der  para- 
fetranen  Phlegmone  und  Eiterung,  dagegen  führt  öfter  zum  Tode. 

Indess  ist  dieser  Ausgang  glücklicher  Weise  im  Ganzen  selten,  da 
w  Symptome  meist  schon  ehe  die  Lage  hoffnungslos  geworden,  so  heftig 
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sind,  dass  Hülfe  requirirt  wird  und  diese  sehr  viel  zur  Abwendung  des 
Schlimmsten  thun  kann.  Und  ist  auch  die  radicale  Hülfe,  die  Befreiung 
des  Uterus  aus  seiner  Zwangslage,  nicht  möglich,  so  erfolgt  doch  bisweilen 
noch  —  gelingt  es  nur,  die  momentan  drohendsten  Erscheinungen,  die  von 
Seiten  der  Blase  und  die  absolute  Undurchgängigkeit  des  Mastdarmes,  zu 
mindern  —  die  spontane  Reposition.  Meist  aber  kommt  es  auch  bei 
höchster  Einkeilung  zum  Abort,  und  es  ist  merkwürdig,  wie  der  Uterus 
trotz  fast  vollständiger  Umkehrung  selbst  seines  Inhaltes  sich  entledigt. 
Mit  Verkleinerung  desselben  ist  dann  die  Hauptsache  gewonnen;  und  ist 
der  in  Blase,  im  Gewebe  der  Gebärmutter,  ihrer  Umgebung,  in  der  Bauch- 
höhle gesetzte  Schaden  nicht  zu  intensiv,  so  kann  jetzt  noch  vollständige 
Reparatur  und  Genesung  eintreten. 

§.  280.  Die  Diagnose  der  Incarceration  des  retrovertirten  Uterus 
wird  in  der  Regel  leicht  gestellt.  Sind  schon  die  beschriebenen  Beschwerden 
bei  einer  sich  schwanger  fühlenden  Frau  characteristisch,  so  verstärkt  die 
Ausdehnung  der  Blase  um  so  mehr  den  Verdacht.  Letztere  zu  constatiren, 
kann  nicht  schwer  sein,  starker  nebenbei  bestehender  Meteorismus  darf 
nicht  täuschen.  Ist  die  Gatheterisation  und  Entleerung  möglich,  so  hellt 
die  bimanuelle  Palpation  dann  die  Sachlage  auf;  im  entgegengesetzten 
Falle  wird  dies  schwieriger.  Die  Befunde  sind  die  in  §  277  angegebenen, 
nur  noch  stärker  ausgeprägt:  Ausfüllung  der  ganzen  Beckenhöhle  durch 
den  Uterinkörper,  Vorwölben  des  Dammes,  Oedem  der  Vulva,  hinter  die 
Schamfuge  heraufgezogene  Harnröhrenmündung,  Compression  der  Scheide 
gegen  den  oberen  Symphysenrand,  vertikal  dahin  aufsteigende  vordere 
Scheidenwand.  Der  Scheidentheil  ist  an  die  vordere  Beckenwand  gedrängt, 
oft  nur  schwer  an  deren  oberem  Rande  oder  gar  nicht  zu  erreichen; 
bisweilen  fühlt  man  ihn  von  aussen  durch ;  doch  darf  man  einen,  mehrere 
Finger  breit  über  den  Schambeinen  hin  und  wieder  zu  findenden  kleinen 
Tumor  nicht  für  die  Portio  halten,  dieser  Tumor  geht  von  der  Blasenwand 
und  bleibt  auch  noch  nach  der  Reposition.  Eine  Verwechslung  kann 
vorkommen  mit  retrouterinen,  im  Douglas'schen  Räume  eingekeilten  Ge- 
schwülsten, besonders  dann,  wenn  diese  mit  pelveo-peritonitischen  Zufällen 
cömbinirt  sind  und  die  Blasenentleerung  nicht  möglich  ist;  doch  ist  die 
Gonsistenz  des  schwangeren  Uterus  resp.  seines  Inhaltes  eine  andere, 
eventuell  wird  die  volle  Untersuchung  in  tiefer  Chloroformnarkose,  ja  in 
dringenden  Fällen  die  Punction  des  Tumors,  und  auch  wohl  der  Blase  mit 
feinem  Trokar  (und  Adspiration)  die  Sachlage  klären. 

§  281.  Behandlung:  Bei  der  Häufigkeit  des  Abortes  und  der 
grossen  Gefahr  der  Incarceration  muss  man  bei  allen  mit  Rückwärtsbeugung 
Behafteten,  sobald  sie  schwanger  werden,  oder  bei  allen  Schwangeren,  bei 
denen  man  frühzeitig  die  Dislocation  entdeckt,  die  spontane  Erhebung  des 
Uterus  zu  befördern  suchen.  Dies  geschieht  durch  ruhiges  Verhalten  und 
die  genaueste  Beobachtung  regelmässiger  Harn-  und  Stuhlentleerung';  zu 
letzterem  Zwecke  sind  aber  nur  milde  Purgantien,  nicht  Clysmata  zu 
nehmen,  da  der  nach  ihrer  Application  alsbald  eintretende  Tenesmus  die 
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Dislocation  meist  steigert,  wie  die  Injection  meist  auch  nicht  über  den 
Uterusgrund  in  die  Höhe  dringt.  Absolute  Bettlage  ist  nur  nothwendig, 
wenn  sich  Zeichen  drohenden  Abortes  einstellen;  für  gewöhnlich  genügt 
massige  Bewegung,  Vermeidung  aller  Thätigkeit,  welche  die  Bauchpressc 
stark  mitbetheiligt,  stundenlanges  Liegen  auf  dem  Sopha  in  Seitenlage. 
Es  ist  gut,  von  Zeit  zu  Zeit  von  der  Scheide  aus  in  Seitenlage  den  Uterin- 
grund in  die  Höhe  zu  schieben  und  ihn  durch  ein  stark  gekrümmtes  Hebel- 
pessar  erhoben  zu  erhalten;  vom  Tragen  der  Pessarien  habe  ich  in  diesen 
Fidlen  nie  Nachtheil  gesehen.  Hat  man  aber  Grund,  den  Ein! ritt  des 
Aborls  zu  befürchten,  so  muss  der  Uterus  sofort  vollständig  reponirt 
werden.  Wenn  es  noch  nicht  zur  Einklemmung  gekommen ,  so  gelingt 
die  Reduction  meist  von  der  Scheide  aus,  indem  man  bei  völlig  horizontaler 
Lage  der  Frau,  erhöhtem  Becken  und  flectirten  Schenkeln,  mit  vier  in 
Supinationsstellung  eingeführten  Fingern  unter  stetigem  Drucke  den  Uterin- 
körper gegen  das  Promontorium  und,  wenn  er  bis  zu  diesem  gebracht 
ist,  neben  ihm  vorbei,  an  der  Seite,  wo  es  am  leichtesten  geht,  in  das 
grosse  Becken  hinaufschiebt,  während  die  andere  Hand  von  aussen  her 
den  Cervix  niederdrückt.  Das  reponirte  Organ  muss  in  Anteversionstellung 
gebracht  und  in  dieser  durch  ein  Schultz  e'sches  Pessar,  und  hat  man 
solches  nicht  zur  Hand,  durch  ein  Hebelpessar,  selbst  durch  Wattetampons 
erhalten  werden,  bis  die  Gefahr  des  Rückfalles  vorüber.  Dieses  Verfahren 
ist  entschieden  dem  empfohlenen  Einlegen  kleiner  Kautschukblasen  in  die 
Scheide  oder  den  Mastdarm,  um  durch  ihre  Ausdehnung  einen  stetigen 
Druck  nach  oben  zu  üben,  vorzuziehen ;  der  Tenesmus,  welchen  sie  er- 
regen, macht  meist  wieder  schlecht,  was  sie  in  jener  Richtung  genützt ; 
und  wo  sie  Erfolg  hatten,  kommt  man  auf  die  angegebene  Weise  besser 
zum  Ziele.  Dass  in  dieser  ganzen  Zeit  die  Schwangere  absolute  Bettruhe, 
so  viel  wie  möglich  in  Seiten-  oder  Seitenbauchlage  einhalten  muss,  ver- 
sieht sich  von  selbst. 

§  282.  Hat  man  aber  eine  Incarceration  vor  sich,  so  ist  vor  Allem 
die  Blase  zu  entleeren.  Dies  ist  meist  nicht  leicht,  gelingt  aber  in  der 
Regel,  wenn  man  sich  den  Verlauf  der  Harnröhre  vergegenwärtigt,  die 
Compressionsstelle  des  Blasenhalses  zu  bestimmen  sucht,  einen  dicken 
elastischen  Catheter  nimmt ,  der  dem  bisweilen  verzerrten  Laufe  des 
Ganales  besser  folgt,  als  ein  metallener,  und  wenn  man  nicht  vergisst, 
dass  die  Abschlussstelle  oft  hoch  liegt,  sich  eine  Aussackung  unter  ihr 
gebildet  haben  kann  und  das  Instrument  deshalb  recht  tief  eingeführt 
werden  muss.  Hin  und  wieder  erleichtert  die  Knie-Schulterlage  die  in 
gewöhnlicher  Lage  unausführbar  erschienene  Procedur.  Sollte  die  Blasen- 
entleerung  aber  unmöglich  sein,  so  lasse  man  sieh  trotz  dessen  nicht  von 
der  sofortigen  Reposition  abhalten,  welche  nach  entleerter  Blase  natürlich 
erst  recht  stattfinden  muss.  Sie  wird  selten  in  der  vorhin  angegebenen 
Weise  zu  effectuiren  sein,  die  Reduction  vom  Mastdarme  aus  ist  bei  Ein- 
klemmung vorzuziehen.  —  Die  Kranke  wird  bis  zur  Narkose  chloroformirt, 
die  halbe,  und  wenn  nöthig,  die  ganze  Hand  wie  bei  der  Simon'schen 
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hohen  Rectaluntcrsuchung  in  den  unteren  Theil  des  Mastdarms  gebracht, 
und  während  die  Finger  der  anderen  Hand  den  Scheidentheil  nach  unten 
und  hinten  zu  ziehen  suchen,  wird  der  Uteruskörper  in  schräger  Richtung 
nach  oben  neben  dem  Vorberg  weg  geschoben;  hin  und  wieder  wird  die 
Reduction  durch  Bauchlage  mit  erhöhtem  Steisse  oder  durch  die  Knie- 
Schulterlage  sehr  erleichtert.  Jedenfalls  leistet  diese  Methode  Alles,  wasi 
erreichbar  ist,  und  macht  sonstige  Empfehlungen  (Einführen  von  Hebeln, 
Blasen)  überflüssig. 

Die  Reduction  kann  wegen  Adhäsionen  des  Uterus  im  Douglas'schen 
Räume,  Adhäsionsbrücken  oberhalb  des  Uterus  (Schatz,  Moldenhauer 
im  Arcb.  f.  Gynäk.  VI.),  entzündlicher  Schwellung  und  absoluler  Un-| 
beweglichkeit  des  Organs  durch  diese,  unmöglich  sein;  übermässige  Gewalt 
kann  durch  Zerreissen  der  Adhäsionen,  Verletzungen  des  Uterus  schweren1 
Schaden  bringen.  Man  forcire  sie  also  nicht  zu  sehr.  Ist  die  Blase  dann1 
nicht  zu  entleeren,  so  punctire  man  sie  zwischen  Nabel  und  Schamfuge, 
ca.  8  cm.  über  letzterer,  damit  bei  der  Entleerung  ihre  Oeffnung  mit  der' 
Stichstelle  der  Decken  in  Contact  bleibt  und  doch  zugleich  oberhalb  der 
Gompressionsstelle  liegt;  die  Punction  mit  einem  feinen  Trokar  genügt., 
Nach  derselben  gelingt  dann  die  Reduction  des  Uterus  bisweilen  noch,  i 
Wenn  aber  nicht,  so  muss  man  letzteren  durch  Entleerung  seines  Inhaltes; 
verkleineren,  also  den  Abort  bewirken.  Damit  tritt  sofort  grosse  Er-; 
leichterung  ein ,  Reposition  wird  gleich  möglich  oder ,  wenn  nicht ,  so 
werden  mit  Contraction  und  Involution  des  Uterus  die  durch  die  Ein- 
klemmung gesetzten  schwersten  Erscheinungen  beseitigt.  Nur  zögere  man 
mit  dem  Eingriffe  nicht  so  lange,  bis  Blase  und  Bauchfell  resp.  Uterus 
unheilbar  beschädigt  sind.  —  Die  Punction  des  Eies  ist  aber  nicht  immer, 
ja  nur  selten  eine  leichte  Sache,  um  so  schwerer,  je  höher  und  fester  die,; 
Portio  an  die  Schamfuge  gedrückt  ist  und  je  mehr  reine  Version  statt 
Flexion  vorhanden.  Man  benutze  dazu  eine  nach  Erforderniss  zu  krümmende 
Uterinsonde  oder  ein  elastisches  Bougie ,  durch  welches  man  einen  feinen 
Draht  vorschieben  kann;  bei  gerade  aufwärts  gerichteter  Portio  ziehe  man 
die  hintere  Lippe  mit  einem  Tenaculum  abwärts,  führe  dann  eine  an 
ihrer  Spitze  scharf  umgebogene  Metallkanüle  in  den  Muttermund,  und  durch 
diese  ein  elastisches  Bougie  in  die  Uterinhöhle;  werden  dabei  die  Mem-i 
branen  auch  nicht  sofort  zerrissen,  so  treten  doch  bald  Wehen  auu 
(P.  Müller  in  Berk  Beitr.  III.  1874,  S.  67).  Führen  indess  diesej 
Proceduren  nicht  bald  zum  Ziele ,  so  punctire  man  den  Uterinkörpen 
an  der  vorragendsten  Stelle  mit  einem  mässig  dicken  Trokar ,  ami 
besten  vom  Rectum  aus ,  weil  man  von  hier  aus  den  Grund  amj 
sichersten  trifft;  nur  nehme  man  Bedacht,  die  Wand  senkrecht  und 
nicht  schräg  zu  durchbohren;  der  Adspirateur  bietet  manche  Vortheile.: 
Die  Uteruspunction  ist  nicht  so  gefährlich,  wie  sie  scheinen  könnte,  da;, 
die  Wunde  nach  dem  Fruchtwasserabflusse  durch  die  Contractionen  bald 
geschlossen  wird;  deshalb  lasse  man  aber  die  Ganüle  so  lange  wenigstens 
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Recidive  nach  der  Reposition  werden  durch  Lagerung,  Pessarien, 
regelmässige  Harn-  und  Stuhlentleerung  verhütet ;  die  Folgekrankheiten 
der  Incärceration  nach  bekannten  Regeln  behandelt.  Da  letztere  auch 
nach  dem  bewirkten  Abort  noch  das  lethale  Ende  herbeiführen  können, 
so  sei  hier  nochmals  davor  gewarnt,  zu  spät  zu  demselben  zu  schreiten. 

§  283.  Partielle  Retroflexion.  Wie  bemerkt,  erfolgt  die  spontane 
Rectification  der  Rückwärtsbeugung  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen; 


\ 

Diagramm  einer  partiellen  Retroflexion.    (N.  Ol  d  ha  ml 

hin  und  wieder  aber  nur  sehr  allmälig  und  nur  theilweise,  indem  mit 
wachsendem  Eie  die  vom  Drucke  der  Umgebung  am  wenigsten  behinderte 
vordere  Gebärmutterwand  sich  gegen  das  grosse  Recken  erhebt  und  gegen 
ilie  Bauchhöhle  zu  anwächst,  so  gleichsam  eine  secundäre  Tasche  bildet, 
in  der  dann  die  Hauptmasse  der  Frucht  enthalten  ist,  während  die  hintere 
Wand  im  Becken  liegen  bleibt.  Das  sind  die  Fälle  von  partieller  Retro- 
lloxion,  von   Retroflexion  in    der  2.  Schwangerschaftshälfte 
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und  in  der  Geburt,  von  Aussackung  der  hinteren  Uterin- 
wand, von  welchen  in  der  Literatur  die  Rede  ist.  Denn  wenn  aucl; 
meistens  die  überwiegende  Masse  des  abdominellen  Uterinantheils  schliess- 
lich den  Beckentheil  mit  erhebt  und  so  völlige  Rectification  herstellt,  sc 
kann  dies  doch  ausbleiben,  und  man  findet  dann  in  der  Geburt  die 
Beckenhöhle  von  einem  Divertikel  der  hinteren  Uteruswand,  das  in  dei 
Regel  den  Kopf  enthält,  erfüllt.  Der  Mutterhals  ist  gegen  die  Schatnfugci 
und  an  deren  oberen  Rand  fest  angedrückt  und  rückt  nicht  in  die  Becken- 
achse, so  dass  der  Geburtskanal  nicht  zu  Stande  kommt  (Fig.  64);  die  aus- 
gebuchtete Wand  wird  stark  abwärts  gedehnt  und  kann  möglicher  Weise 
durchbrochen  werden.  Einige  Male  trat  nach  längerer  Dauer  der  Weher 
auch  jetzt  noch  Rectification  spontan  ein,  es  rückte  der  Muttermund  voi 
vorn  her  gegen  die  Beckenachse.  —  Die  Diagnose  dieses  Zustandes  kanr 
bei  aufmerksamer  bimanueller  Palpation  nicht  schwierig,  die  Behandlung 
kann  in  der  Schwangerschaft  nur  rein  exspectativ  sein,  da  ausser  häufigen 
Urindrang  und  schwerem  Stuhl  keine  Beschwerden  verursacht  werden 
In  der  Geburt  aber  versuche  man  so  früh  wie  möglich,  in  Knieellenbogenlage; 
den  ßeckentheil  des  Uterus  vom  Mastdarme  aus  nach  oben  zu  schieben 
während  man  den  abdominellen  stark  nach  vorn  drängt;  unterstützt  wird 
die  Reposition  nötigenfalls  dadurch,  dass  man  gleichzeitig  den  Cervh 
mit  den  in  ihn  geführten  Fingern  gegen  die  Beckenmitte  zieht,  odei- 
ziehen  lässt. 

c.  Neubildungen. 

§  284.  Schwangerschaft  kann  beim  Bestehen  der  verschiedenartigster 
Neubildungen  der  Genitalorgane  und  ihrer  Nachbarschaft  eintreten;  au 
den  Geburtsverlauf  können  sie  alle  störend  einwirken,  eine  gegenseitig* 
Beeinflussung  zwischen  ihnen  und  Schwangerschaft  aber  besteht  wesentlicl 
nur  für  die  Myome  des  Uterus,  das  Carcinom  desselben  und  die  Ovarial! 
geschwülste.  Was  von  diesen  im  Folgenden  gesagt,  gilt  mut.  mut.  aucl 
von  allen  anderen  etwa  in  Frage  kommenden  Tumoren. 

1)  Fihromyome  des  Uterus 
sieht  man  nicht  häufig  in  der  Schwangerschaft,  wie  es  ja  eine  bekannte! 
Thatsache  ist,  dass  dieselben  vorzugsweise  bei  Jungfrauen  und  Wittwer 
im  höheren  Lebensalter  und  besonders  Nulliparen  angetroffen  werden  ! 
Dass  sie  der  Conception  hinderlich  sein  müssen,  ist  klar,  doch  trit 
Schwängerung  bisweilen  da  noch  ein,  wo  man  in  Rücksicht  der  Grösse 
und  des  Sitzes  der  Geschwulst  dies  am  wenigsten  erwarten  sollte;  arr 
häufigsten  jedoch  bei  den  subserösen  und  intraparietalen,  am  seltenstell 
bei  der  submucösen,  wie  sich  dies  aus  den  Folgen  letzterer  in  Bezug  au, 
die  Uterininnenfläche  leicht  erklärt.  Nicht  selten  nimmt  nun  die  Ge- 
schwulst an  der  Schwangerschaftshypertrophie  des  Uterus  Theil,  wirc 
weicher,  saftiger  und  auch  voluminöser ;  so  habe  ich  einen  Fall  beobachtet. 
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(Aich.  f.  Gyn.  V.  1S73,  S.  110)  in  dem  ein  vor  der  Gonception  kaum 
bemerktes  retrocervicales  Myom  bei  der  rechtzeitig  erfolgten  Geburt  so 
ross  war,  dass  es  zum  Kaiserschnitte  trotz  Kindestod  zwang.  Die  Er- 
weichung beruht  auf  ödematöser  Durchtränkung,  Lymphgefässektasie  und 
Lymphorhagien,  und  letztere  kann  zu  Cystenbildung  mit  oder  ohne 
Hämorhagie  führen.  Indess  kommen  auch  Fälle  genug  vor,  in  denen  gar 
keine  Veränderung  in  der  Neubildung  stattfindet.  Der  Unterschied  ist 
ewiss  durch  die  mehr  oder  weniger  innige  Verbindung  derselben  mit  der 
Uterinwand  und  durch  den  verschiedenen  Reichthum  an  muskulären 
Elementen  und  an  Gefässen  bedingt.  Die  in  ihrer  Gonsistenz  beeinflussten 
Myome  bekommen  gewöhnlich  auch  eine  veränderte  Form,  theils  durch 
den  Druck  der  Bauch-  resp.  Beckenwand,  theils  und  besonders  durch 
den  Zug  des  in  verschiedenen  Richtungen  auswachsenden  Uterus.  Am 
auffalligsten  ist  diese  Veränderung  bei  den  am  unteren  Uterinabschnitt 
tzenden  intraparietalen  Geschwülsten,  welche  mit  der  Dehnung  dieses 
letzteren  am  Schwangerschaftsende  und  in  der  Geburt  bisweilen  fast  zu 
verschwinden  scheinen,  so  flach  werden  sie,  um  mit  der  Entleerung  des 
Uterus  und  der  Verkürzung  seiner  Wand  wieder  ihre  primäre  Gestalt 
anzunehmen. 

Nicht  selten  wird  die  Schwangerschaft  durch  Abort  oder  Frühgeburt 
unterbrochen,  am  häufigsten  bei  den  an  der  unteren  Uterinhälfte  sitzenden 
Myomen,  weil  diese  am  meisten  die  gleichmässige  Entwicklung  der  Uterin- 
wand hindern  und  nur  ein  bestimmtes  Maass  der  Entwicklung  zulassen. 
Bisweilen  ist  der  Abort  auch  durch  eine  vom  Fibroid  bedingte  Retroflexion 
erursacht,  noch  öfter  durch  die  Blutungen,  welche  die  Folge  der  Er- 
krankung sind.  Abgesehen  davon ,  dass  man  relativ  häufig  die  Placenta 
am  unteren  Uterinsegmente  (PI.  praevia)  angetroffen  hat,  kann  sie  auch 
auf  dem  Tumor  selbst  sitzen,  und  in  diesen  Fällen  scheint  die  Blutung 
besonders  gefährlich  zu  sein. 

Im  Wochenbette  (von  den  Störungen  der  Geburt  weiter  unten) 
werden  die  Schwangerschaftsveränderungen  der  Myome  meist  rückgängig; 
üe  hypertrophirten  erleiden  durch  fettigen  Schwund-  und  Gontraction  ent- 
sprechende Atrophie ,  ja  sie  können  so  ganz  verschwinden.  Nekrose, 
Eiterung  im  Tumor  resp.  in  seiner  Hülle,  oft  verursacht  durch  den  in 
ler  Geburt  erlittenen  Druck,  können  wohl  tödtliches  Ende,  aber  auch 
nach  Desintegration  der  Basis  oder  nach  Durchbruch  der  Hülle  Ausstossung 
und  Heilung  herbeiführen.  Spätblutungen  sind  nicht  selten;  dass  die 
fundalen  sessilen  Myome  eine  Disposition  zur  Inversion  des  Uterus  abgeben, 
st  nicht  zweifelhaft.  Schliesslich  sei  darauf  hingewiesen,  dass  bisweilen 
ler  Woel  lenzustand  wegen  leichterer  Zugängigkeit  der  beste  Zeitpunkt 
ür  operative  Entfernung  der  Fibroide  ist,  sei  es  durch  Enucleation  oder 
Kirch  Excision. 

§  285.  Die  Diagnose  der  Fibroide  ist  mitunter  leicht,  manchmal 
kann  sogar  der  Sitz,  der  Umfang  und  die  Gonsistenz  derselben  genau  be- 
nimmt werden.    In  der  Regel  jedoch  und  besonders  bei  den  intraparie- 
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talen  unterliegt  jene  ganz  besonderen  Schwierigkeiten,  indem  die  Geschwulst, 
und  zumal  in  den  ersten  4 — 5  Monaten,  die  Existenz  der  Schwangerschaft) 
verdecken  kann  oder  umgekehrt  ihre  Gegenwart  von  dieser  verdeckt  wird,! 
so  dass  sie  erst  bei  und  nach  der  Entbindung  erkannt  wird.  Saftreichl 
gewordene  und  undeutlich  fluctuirende  Myome  können  zu  Verwechslung! 
mit  cystischen  Tumoren  und  damit  zu  Eingriffen  (Punction)  führen,  welche! 
gerade  bei  den  Myomen  nicht  gleichgültig  sind.  Auch  Kindestheile  (Kopf)! 
ein  zweiter  Foetus,  ein  Ut.  bicornis  sind  durch  derartige  Tumoren  schoni 
vorgetäuscht.  Nur  genauste  und  wiederholte,  mit  der  grössten  Umsicht! 
ausgeführte  Untersuchung  schützt  vor  Irrthum,  und  wenn  sie  auch  nicht  t 
jedes  Mal  volle  Klarheit  schafft,  so  schützt  sie  doch  vor  verhängnissvollen 
Fehlern. 

Betreffs  der  Behandlung  in  der  Schwangerschaft  kann  nur  die  Ent- 
fernung der  GeschAvulst  oder  die  Unterbrechung  jener  in  Frage  kommen  ;i 
anderenfalls  ist  die  Therapie  nur  eine  symptomatische.    Die  Entfernung 
eines  sessilen  Tumors  ist  natürlich  nur  möglich  da,  wo  er  am  Cervix 
und  intravaginal  sitzt;  mit  Rücksicht  darauf  aber,  dass  die  Operation 
sicher  Wehen  vorzeitig  hervorrufen  wird  und  während  der  spontanen  Gcburl 
ebenso  gut,  ja  noch  besser  auszuführen  ist,  ist  sie  in  der  Schwangerschaft! 
verboten.    Die  Unterbrechung  der  letzteren  darf  nur  als  Abort  zur  Aus-; 
führung  kommen,  da  die  Frühgeburt  dieselben  bösen  Zufälle  mit  sich 
bringt  oder  bringen  kann,  wie  die  rechtzeitige  Geburt.    Der  künstliche 
Abort  dagegen  ist  erlaubt,   ja   geboten,  in  Fällen   äusserster  Becken- 
beschränkung durch  Myome ,  welche  aus  ihrer  ganzen  Situation  (retro-| 
cervical  und  -vaginal)  und  Grösse  irreponibel  erscheinen,  weil  der  hieil 
später  etwa  auszuführende  Kaiserschnitt  für  die  Mutter  die  ungünstigste! 
Prognose  giebt.    Natürlich  ist  damit  der  Abort  bei  anders  gestalteten  Ge-1 
schwülsten,  wenn  sie  sonst  grosse  Gefahren  mit  sich  bringen,  nicht  aus-l 
geschlossen.  —  Bei  den  subserösen,  in  die  Beckenhöhle  hineinragenden,! 
Myomen  empfiehlt  es  sich,  nicht  allein  bei  Emklemmungserscheinungen.1 
sondern  auch  ohne  solche,  in  den  letzten  Monaten  hin  und  wieder  vorn 
sichtige  Repositionsversuche  zu  machen,  sowohl  um  Incarceration  zu  ver-J 
hüten,  als  um  den  Tumor  beweglich  zu  erhalten  und  vielleicht  dauernd] 
zu  erheben. 

§  286.  Für  die  gestielten  Myome,  die  Polypen,  gilt,  so  lange  sie 
in  dem  Uterincavum  sitzen,  das  eben  von  den  submucösen  Fibroidenj 
Gesagte.  Sie  sind  besonders  gefährlich  wegen  der  Blutungen,  welche  sie 
verursachen,  und  sie  führen  deshalb  und  wegen  mechanischer  Behinderung) 
des  Eies  vorzugsweise  zum  Abort;  weil  der  Palpation  nicht  zugängig 
werden  sie  erst  bei  oder  nach  der  Ausstossung  des  Eies  entdeckt.  — 
Die  im  Cervix  liegenden  oder  aus  ihm  vorragenden,  hier  oder  höher  ober 
wurzelnden  Polypen  machen  noch  stärkere  Blutungen  und  bei  grossem 
Umfange  ja  auch  mechanische  Beschwerden.  Bei  ihrer  leichten  Zugängig-; 
keit  thut  man  am  besten,  sie  zu  entfernen,  aber  nicht  per  Ligatur,  sondern! 
mit  der  Scheere,  eventuell,  wenn  man  Blutung  fürchtet,  mit  Ecraseuil 
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oder  Glühschlinge.  —  Kleine  Zellpolypen  des  Collum,  und  auch  sie  können 
starke  eitrigblulige  Abgänge  hervorrufen  und  dadurch  sehr  schwächen, 
werden,  sobald  sie  erkannt,  entfernt;  als  Aetzmittel  empfehle  ich  Acid- 
nitr.  fumans  oder  das  Glüheisen. 

§  187.  2)  der  Kreits  des  Mutterhalses 

behindert  leider  die  Gonception  nicht  immer,  macht  aie  wohl  nur  da  un- 
möglich, wo  die  Wucherungen  den  Canal  ganz  verlegen ;  der  des  Uterin- 
körpers kommt  nie  mit  Schwangerschaft  zur  Beobachtung. 

Die  Complication  ist  eine  sehr  traurige,  weil  sie,  wenn  irgend  weit  schon 
gediehen,  entschieden  das  Leben  der  Betroffenen  abzukürzen  scheint,  nicht 
durch  die  Schwangerschaft  an  sich,  sondern  durch  die  beider  Geburt  eintretende 
Insultation  der  ergriffenen  Theile.  Und  wenn  hin  und  wieder  der  Fort- 
schritt der  Entartung,  die  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  derselben 
durch  die  Schwangerschaft  einen  gewissen  Stillstand  zu  erleiden  scheinen1), 
so  ist  dies  doch  die  Ausnahme ;  die  Regel  ist,  dass  das  Uebel  wie  im 
nicht  graviden  Zustande,  ja  stärker  als  in  diesem,  um  sich  greift,  wahr- 
scheinlich in  Folge  der  nutritiven  puerperalen  Reizung  des  Organs. 
Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  selbst  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  abgekürzt,  um  so  seltener,  je  mehr  die  Erkrankung  auf  die  Portio 
resp.  den  Scheidengrund  beschränkt  ist,  und  umgekehrt  um  so  häufiger, 
je  höher  auf  den  supravaginalen  Theil  des  Collum  hinauf  sie  gegriffen 
hat.  Die  Reizung,  welche  dadurch  gegeben  ist,  dass  die  physiologischen 
Veränderungen  dieses  Theiles  eben  wegen  der  Krebsentartung  nicht  statt- 
finden können,  mag  eben  die  Ursache  der  Unterbrechung  der  Gravidität 
sein.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  auffällig,  dass  die  mit  Carcinom  com- 
plicirte  Schwangerschaft  hin  und  wieder  über  die  gewöhnliche  Zeit  hinaus 
dauert ;  es  ist  das  nicht  zu  erklären,  wenn  eben  ein  grosser  Theil  dieser 
Fälle  nicht  so  zu  deuten  ist,  dass  die  wegen  der  Starrheit  und  Undehn- 
barkeit  des  Mutterhalses  wirkungslos  gebliebenen  rechtzeitigen  Wehen  zur 
Ruhe  gekommen,  der  Foetus  dann  abgestorben  und  Monate  hindurch  ganz 
oder  stückweise  in  der  Uterushöhle  zurückgehalten  wurde.  (S.  Depaul- 
Schmit  im  Aren,  de  Tocol.  Fevr.  1876,  S.  111;  vergl.  auch  unten 
§  367). 

Die  Diagnose  wird  durch  die  Schwangerschaft  nicht  modificirt.  Auch 
in  Iherapeutischer  Beziehung  gelten  die  ausserhalb  jener  maassgebenden 
Grundsätze.  Die  frühe  Entfernung  der  auf  die  Portio  noch  beschränkten 
Entartung  möchte  ich  dringend  empfehlen  sie  ist  noch  jüngst  von 
Savory  (Obst.  Journ.  III,  S.  47)  mil  Erfolg  ausgeführt;  dagegen  wo  sie 
nicht  ausführbar,  von  vielgeschäftiger  Lokalbehandlung  warnen,  weil  diese, 


')  Ich  sah  ein  beginnendes  schmales  Gancroid  der  beiden  Muttermundslippen  vom 
3.  Monate  bis  zur  rechtzeitigen  Geburt  constant  in  gleicher  Ausdehnung  und  Form  ver- 
bleiben; in  der  Geburt  dann  sehr  wenig  Störung  machen,  um  nach  derselben  um  so 
schneller  zu  wachsen.    Ich  trug  es  8  Wochen  p.  partum  mit  der  Glühschlinge  ab. 
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wenn  sie  nicht  eine  radicale  ist  (und  ausser  der  Abtragung  im  Gesunden 
ist  keine  Therapie  dies),  die  Erschwerung  der  Geburt  nicht  verhindert,  und 
weil  sie  andererseits  leicht  zur  Schwangerschaftsunterbrechung  führt. 
Letztere  ist  jedenfalls  zu  vermeiden,  also  auch  der  künstliche  Abort  resp. 
die  Frühgeburt  zu  verwerfen ;  denn  bei  den  trostlosen  Aussichten  für  die 
Mutter  muss  unser  ganzes  Streben  die  Erhaltung  des  Kindes  sein.  Der 
Abort  ruinirt  dieses  und  trägt  zur  Verlängerung  des  mütterlichen  Lebens 
nichts  bei,  ja  die  Krankheit  macht  nach  demselben  meist  erst  recht  rapide 
Fortschritte.  Die  Frühgeburt  ist  noch  weniger  zu  empfehlen,  sie  hat  keinen 
Zweck  meist,  weil  der  Insult  der  kranken  Theile  ziemlich  ebenso  gross  ist, 
als  bei  rechtzeitiger  Geburt,  die  Erhaltung  des  Frühgeborenen  aber  eben 
wegen  der  Schwierigkeit  der  Geburt  und  der  nothwendig  werdenden  Ein- 
griffe sehr  problematisch  wird  (ich  konnte  ein  Mal  trotz  Frühgeburt  nur  nach 
Craniotomie  extrahiren).  Man  lasse  also  das  Ende  der  Schwangerschaft 
ruhig  herankommen  und  verfahre  dann,  wie  weiter  unten  gelehrt  wird. 
Sollte  das  Ende  erreicht  sein  und  die  Geburt  nicht  erfolgen,  sollten  gar  dann 
oder  au:h  etwas  früher  schon  die  Beschwerden  der  Mutter  eine  enorme 
Höhe  erreicht  haben,  so  errege  man  zur  Erleichterung  der  letzteren  und 
zur  Rettung  des  Kindes  jetzt  Wehen,  und  verfahre  dann,  wie  bei  spontaner 
rechtzeitiger  Geburt.    (Vergl.  auch  §  260.) 

3.  Die  Eierstockstumoren. 

§  288.  Diese  Complication  ist  nicht  gerade  selten,  wie  schon  die 
Fälle  zeigen,  in  denen  man  ohne  Kenntniss  des  Vorhandenseins  von 
Schwangerschaft  die  Ovariotomie  ausgeführt  hat;  auch  doppelseitige  Er- 
krankung ist  im  puerperalen  Zustande  gesehen.  Gewöhnlich  hat  der 
Tumor  schon  vor  der  Gravidität  bestanden,  meist  in  relativ  geringem  Um- 
fange; ob  er  erst  in  der  Schwangerschaft  sich  bilden  kann,  ist  nicht 
nachgewiesen,  wenn  ja  auch  nicht  unmöglich. 

Beide  Zustände  können  nun  neben  einander  bestehen,  ohne  grosse 
Beschwerden  zu  machen,  und  die  Schwangerschaft  kann  glücklich  ablaufen. 
Der  Tumor  kann  stationär  bleiben,  vielleicht  auch  sogar  sich  verkleinern 
(Mi Ine  in  Edinb.  Med.  Journ.  1874),  was  natürlich  nur  bei  Cysten 
möglich  und  als  eine  Wirkung  ihrer  Gompression  von  Seiten  des 
wachsenden  Uterus  zu  deuten  wäre.  Häufig  genug  aber  treten  bedeutende 
Störungen  auf,  bedingt  durch  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die 
Neubildung,  den  letzterer  auf  erstere.  Es  hängt  das  wesentlich  von  der 
Qualität  der  Geschwulst,  ihrer  Lage  zu  und  ihrer  Verbindung  mit  dem 
Uterus,  ihrer  Beweglichkeit  ab. 

Die  Schwangerschaft  begünstigt  nicht  selten  das  Wachsthum  der 
Geschwulst  durch  vermehrte  Blutzufuhr  zu  den  Genitalien,  an  welcher  die 
Ovarien  ja  auch  theilnehmen;  es  gilt  das  nicht  allein  von  den  Cystomen, 
bei  denen  die  rasche  Vermehrung  ihres  Inhaltes  die  schwersten  mechanischen 
Störungen  verursachen  kann,  als  auch  und  besonders  von  den  soliden 
Tumoren.    So  habe  ich  2  Mal  doppelseitige  carcinomatöse  Entartungen 
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bald  nach  der  Geburt  untersuchen  können  (Mon.  f.  Geb.  XXX.  1867, 
S.  380  und  Hempel  im  Arch.  f.  Gyn.  VII  1875,  S.  556),  in  denen  sich 
auch  nicht  eine  Spur  functionsfähigen  Gewebes  mehr  vorfand,  in  welchen 
also  die  Entartung  in  der  Gravidität  rasche  Fortschritte  gemacht  haben 
musste.  Ebenso  fatal  auch,  wie  das  beschleunigte  Wachsthum  an  sich, 
ist  die  Gefahr  des  Ueberganges  bisher  gutartiger  Geschwülste  in  maligne 
Formen,  welche  unzweifelhaft  festgestellt  ist. 

Eine  andere  Reihe  von  Gefahren  kann  durch  gegenseitige  Behemmung 
von  Uterus  und  Tumor  entstehen.  Ist  letzterer  im  Becken  fixirt  und 
schwer  beweglich,  so  kann  ersterer  argem  Drucke  ausgesetzt,  ja  retro- 
tlectirt  werden,  und  Abort  wird  die  Folge  sein  :  doch  ist  das  seifen.  Weit 
häutiger  steigen  beide  in  die  Bauchhöhle  empor,  und  es  ist  die  über- 
mässige Ausdehnung  des  Leibes,  welche  die  Beschwerden  macht,  um  so 
stärkere,  wenn  sich  gleichzeitig  die  Cyste  rasch  stark  füllt;  tritt  dann  in 
Folge  der  Erschwerung  der  Respiration  und  in  Folge  der  peritonealen 
Heizung  Ascites  hinzu,  so  wird  die  Lage  brichst  bedenklich.  Die  Ernäh- 
rung kann  tief  leiden  und  die  Kranke  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft 
zur  äussersten  Erschöpfung  gebracht  werden.  —  Die  mechanische  Reizung 
führt  hin  und  wieder  zur  Entwicklung  ausgedehnter  Adhäsionen,  der  Druck 
zur  Ruptur  der  Cyste  und  Erguss  ihres  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle.  Auch 
degenerative  Metamorphose  der  Cystenwand  in  Folge  von  Blutung  und 
Eiterung  derselben  (meist  nach  Punctionen)  kann  zu  letzterem  Ausgange 
führen.  Die  Ruptur  ist  nicht  immer  tödtlich,  die  ergossene  Flüssigkeit 
kann  resorbirt  werden  und  die  Schwangerschaft  ihr  rechtes  Ende  erreichen; 
in  der  Regel  aber  erfolgt  der  Tod  durch  Collaps,  auch  wohl  durch  Peri- 
tonitis. —  Ein  anderes,  glücklicher  Weise  seltenes  Ereigniss  ist  es,  dass 
der  unterhalb  des  Tumors  nach  oben  wachsende  Uterus  ersteren  und 
somit  auch  seinen  Stiel  um  die  Achse  dreht  und  letzteren  dadurch  stran- 
gulirt;  der  Tod  erfolgt  dann  durch  Hämorrhagie  in  Cyste  und  Bauchhöhle, 
darauf  Peritonitis,  meistens  rasch  durch  nekrotische  Processe  im  Tumor 
und  durch  Shock. 

Der  Eintluss  der  Complication  auf  den  Lauf  der  Schwangerschaft  als 
solcher  ist  durch  die  geschilderten  Veränderungen,  wie  durch  das  eintretende 
Allgeineinleiden  bedingt;  wie  bemerkt,  erreicht  dieselbe  bei  Fehlen  oder 
geringer  Entwicklung  jener  häufig  ihr  rechtes  Ende.  Die  Entwicklung 
der  Frucht  selbst  wird  direct  nicht  beeinträchtigt. 

Das  Wochenbett  hat  selten  normalen  Verlauf,  woran  hauptsächlich 
die  meist  erschwerte  und  nicht  selten  durch  tiefe  Eingriffe  vollendete 
Geburt  die  Schuld  trägt.  Specielle  Gefahren  liegen  in  der  Quetschung, 
welche  die  Geschwulst  dabei  erleidet,  in  den  consecutiven  Entzündungen 
und  nekrobiotischen  Vorgängen  derselben,  die,  wie  ich  beobachtet,  auch  durch 
I  hrombosen  im  Tumor  erzeugt  werden  können.  Bapide  Zunahme  der 
Neubildung  im  Wochenbette  ist  ebenfalls  häufig  gesehen. 

§  289.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  es  immer  verdächtig,  wenn 
eine  mit  Ovarientumor   behaftete  Kranke  ihre  bis  dahin  regelmässigen 


298 


Die  Pathologie  der  Schwangerschaft. 


Menses  auf  längere  Zeit  verliert  und  der  Bauch  relativ  rasch  wächst. 
Liegen,  wie  es  die  Regel,  beide  Tumoren  neben  einander,  so  sind  sie 
nicht  unschwer  von  einander  zu  differenziren.  In  dunkeleu  Fällen  ist 
meist  die  Erkenntniss  der  Schwangerschaft  leichter,  als  die  der  daneben 
bestehenden  Neubildung ;  doch  nicht  immer  so.  Der  Uterus  kann  sowohl 
durch  Adhärenz  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Bauchwand,  wie  durch 
enormen  Umfang  jener  ganz  zur  Seite  gedrängt  werden,  so  dass  er  schwer 
aufzufinden  ist;  so  untersuchte  und  punctirte  ich  in  einem  Falle,  wo  das 
Gystom  fast  die  ganze  Bauchhöhle  erfüllte  und  den  Uterus  weit  in  die 
rechte  Lumbargegend  gedrängt  und  zum  Theil  überdacht  hatte,  im  Becken 
von  ihm  nur  die  nach  rechts  dislocirte  sehr  hoch  siehende  Portio  zu 
fühlen  war;  die  Auscultation  klärie  erst  nach  viermaliger  Wiederholung 
die  Sachlage  auf.  Besonders  perplex  kann  auch  bei  multiloculärer  sehr  höck-i 
riger  Neubildung  die  Diagnose  werden ,  wenn  der  ihr  fest  anliegende 
Uterus  etwa  als  ein  zu  ihr  gehöriger  Antheil  erscheint.  Umgekehrt  kann 
der  Uterus  den  Tumor  so  zudecken,  dass  derselbe  und  besonders  seine 
Qualität  der  Erkenntniss  völlig  unzugängig  werden.  Genaueste  Palpation, 
bei  irgend  welchem  Verdachte  wiederholte  Auscultation,  werden  aber 
meist  Klarheit  verschaffen  oder  wenigstens  vor  folgeschwerem  Irrthum 
schützen. 

In  Anbetracht  der  grossen  Gefahren,  welche  die  Gomplication  schon 
in  der  Schwangerschaft  und  vielleicht  noch  mehr  in  der  Geburt  bietet, 
drängt  es  sich  von  selbst  auf,  dass  ein  exspectatives  Verfahren  nur  in 
beschränktem  Maasse  erlaubt  ist;  nur  da,  wo  der  Tumor  klein,  nicht 
rasch  wächst  und  wo  die  Schwangerschaft  ohne  auffällige  Störung  ver- 
läuft. Unter  entgegengesetzten  Bedingungen  aber  —  also  bei  von  vorn- 
herein grossem  Tumor,  multiloculärem  oder  solidem  Character  desselben, 
bei  seinem  raschen  Wachsthum  —  muss  etwas  gethan  werden,  wo  möglich 
schon  prophylaktisch ;  denn  der  Erfolg  aller  der  in  Frage  kommenden 
Hülfen  hängt  in  nicht  geringem  Grade  davon  ab,  dass  sie  nicht  geleistet 
werden,  wenn  die  Frau  durch  die  Complication  schon  sehr  gelitten  hat. 

Aber  was  thun?  Der  künstliche  Abort  zunächst  ist  zu  verwerfen, 
weil  er  bei  Opferung  der  Frucht  doch  auch  der  Mutter  nicht  viel  Nutzen 
bringt,  ihr  die  Geschwulst  lässt  und  dazu  unter  Bedingungen,  welche 
rasche  und  insidiöse  Entwicklung  desselben  begünstigen ;  denn  auch  das 
Puerperium  nach  Abort  hat  oft  denselben  ungünstigen  Einfluss,  wie  das 
rechtzeitige.  Man  hat  also  nur  zwischen  künstlicher  Frühgeburt,  Punction 
der  Cyste  und  Ovariotomie  zu  wählen. 

Bei  wesentlich  flüssigem  Inhalte  der  Geschwulst,  also  einkammerigen 
Cysten  oder  den  vielkammerigen,  in  welchen  ein  grosser  Raum  überwiegt, 
empfiehlt  sich  vor  Allem  die  Punction.  Sie  ist  häufig  genug  aus- 
geführt, scheint  (besonders  nach  Sp.  Wells'  reicher  Erfahrung)  nicht 
gefährlicher,  als  im  nicht  graviden  Zustande  zu  sein,  und  bietet  in  grossem 
Umfange  die  Möglichkeit  voller  Beendigung  der  Schwangerschaft,  also  auch 
der  Rettung  des  Kindes.    Ich  selbst  habe  in  zwei  Fällen  unter  dringenden 
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Umständen  sie  gemacht  und  die  Schwangerschaft  erhalten.  Bei  andern 
Tumoren,  als  den  genannten,  aber  kann  sie  nicht  in  Frage  kommen, 
wenigstens  nichts  nützen,  und  hier  handelt  es  sich  demnach  nur  um 
künstliche  Frühgeburt  oder  Entfernung  der  Geschwulst.  Da 
jene  bei  dem  Volumen  eines  lebensfähigen  Kindes  in  Bezug  auf  den 
Geburtsverlauf  kaum  mehr  Chancen  bietet,  als  die  rechtzeitige  Geburt, 
die  Mutter  ihre  Geschwulst  unter  dem  ungünstigen  Einflüsse  des  Geburts- 
druckes und  des  Wochenbettes  behält,  so  kann  ich  zu  der  Operation 
nicht  rathen,  obgleich  im  individuellen  Falle  sie  immer  das  beste  Verfahren 
einmal  sein  kann,  ja  das  einzig  zulässige,  wenn  die  Ovariotonne  ver- 
weigert wird.  —  Letztere  nun  erscheint  durchaus  nicht  so  gefährlich, 
weder  für  das  Leben  der  Mutter,  noch  für  die  Erhaltung  der  Schwanger- 
schalt, wie  man  auf  den  ersten  Blick  annehmen  möchte.  Sie  ist  in  einer 
kleinen  Beihe  von  Fällen  geübt  worden  (ich  glaube,  9  oder  10  Mal), 
in  9  verlief  Alles  glücklich  für  die  Mutter,  in  7  von  ihnen  auch  für  das 
Kind  1);  zum  Theil  unabsichtlich,  in  den  4  günstigen  Fällen  Sp.  Wells 
und  dem  von  Baum  aber  unter  präciser  Indication.  Ich  möchte  die 
Ausführung  der  Operation  deshalb  unter  den  oben  erwähnten  Verhält- 
nissen dringend  empfehlen;  und  nicht  blos  erst  bei  vorhandener  Lebens- 
bedrohung, sondern  selbst,  wie  immer  so  auch  hier,  relativ  früh,  wenn 
man  eben  die  Ueberzeugung,  dass  letztere  kommen  wird,  gewonnen  hat. 
Wird  sie  abgelehnt,  nun  dann  muss  man  sich  eben  nach  Lage  des  Falles 
anders  zu  helfen  suchen.  Entschieden  geboten,  ja  das  einzige  Rettungs- 
mittel aber  ist  die  Ovariotomie  dann,  wenn  die  Cyste  geborsten  ist  oder 
die  Symptome  ihrer  Vereiterung,  der  Achsendrehung  vorhanden  sind. 

(/.  Entzündliche  Zustünde. 

§  290.  1)  Metritis,  und  zwar  in  ihrer  parenchymatösen  Form, 
gehört  schon  im  nicht  schwangeren  Zustande  zu  den  Seltenheiten,  und 
es  ist  mir  fraglich,  ob  sie  im  schwangeren  spontan  vorkommt;  ich  habe, 
wenn  ich  von  den  diffusen  oder  circumscripten  Schwellungen  absehe,  welche 
bei  Retroflexion  nicht  selten  beobachtet  werden,  nichts. dergleichen  gesehen. 


J)  Ich  finde  nur  folgende  Fälle  auf: 

1.  Marion    Sims,    s.  Sp.  Wells    in    Med.  Times  vom   30.  Septbr.  18(35, 
S.  300,  links  ohen. 

2.  Atlee  in  „Gener.  and  Differ.  Diagnosis  ot'Ovar.  Tumors-'.  Philadelphia  1873, 
S.  237,  Fall  68. 

3.  -6.  incl.  Sp.  Wells  in  „Diseas.  of  the  Ovaries".   London  1872,  S.  175— 181, 

Fall  8  —  11  incl.    Darunter,  wie  es  scheint,  eine  Frühgeburt,  Fall  11. 

7.  Ilillas  in  New-York  Med.  Record.,  31.  Juli  1875;  gleichzeitig  Sect.  caes. 
wegen  unabsichtlicher  Verletzung  des  Uterus;  leb.  Kind. 

8.  Baum  in  Beil.  kl.  Wochsch.  Nr.  13,  187(3.    Ovariot.  im  I— 5.  Monate;  Ab- 
ort nach  ca.  14  Stunden. 

Der  9.  für  die  Mutter  glückliche  Fall  ist  der,  in  welchem  nach  der  Entfernung  des 
Ovarialtumors  Wells  in  Folge  falscher  Diagnose  den  Uterus  punetirte  und  die  Fruchi 
dann  entfernte. 
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Natürlich  nehme  ich  hier  die  Fälle  aus,  in  denen  man  metrüische  Producte 
bei  bald  nach  der  Geburt  Verstorbenen  findet;  diese  gehören  schon  zu 
den  puerperalen  Erkrankungen  im  engeren  Sinne  und  nicht  mehr  der 
Schwangerschaft  an.  Es  werden  aber  auch  Fälle  erzählt,  in  denen  die 
Erkrankung  dos  schwangeren  Organs  zu  Abscessen  und  sogar  zu  secun- 
därern  Durchbruche  der  Wand  (Ruptur),  bei  Ergriffensein  des  untersten 
Uterustheiles  auch  zu  Entleerung  jener  in  die  Scheide  geführt  hätten 
(Dezeimeris  „de  la  Rupt.  spont."  etc.  in  l'Experience,  Journal  de  Med. 
etChir.  1839,  N.  94  —  Kennedy  in  der  Pathol.  Soc.  of  Dublin,  1839).  — 
Darauf  aufmerksam  will  ich  noch  machen,  dass  hin  und  wieder  kleine  fibroide 
Knoten  der  Uterinwancl,  wenn  sie  in  der  Schwangerschaft  anschwellen 
und  weich  und  empfindlich  werden,  für  entzündliche  Infiltration  gehalten 
werden  können. 

Entzündliche  Reizung  der  Gebärmutter  serosa  mag  häufiger  sein, 
und  zu  Verdickungen  derselben  und  Pseudomembranen  führen;  immerhin 
aber,  wenn  wieder  die  bei  Incarceration  und  Tumoren  sich  bildende  aus- 
genommen wird,  selten  genug.  Alte  Adhäsionen  werden  vielmehr  relativ 
leicht  in  der  Schwangerschaft  durch  die  Volum-  und  Lageänderung  des 
Uterus  gedehnt  und  dadurch  getrennt.  Ursache  des  Abortes  sind  sie  durch- 
aus nicht  so  häufig,  wie  man  wohl  meinte  (Boivin). 

Parametrane  Entzündungen  und  Phlegmonen  im  Lig.  lat. 
sind  etwas  häutiger,  als  Pelviperitonitiden ;  ihre  Ursachen  Trauma  oder 
Bluterguss  ins  Zellgewebe.  Ich  habe  sie  2  Mal  gesehen,  beide  Male  mit 
Ausgang  in  Abscess  und  Durchbiuch  des  einen  ins  Rectum,  den  andern 
eröffnete  ich  unter  dem  rechten  Poupart'schen  Bande.  In  beiden  Fällen 
wurde  der  Schwangerschaftsverlauf  nicht  gestört.  —  Die  Behandlung  aller 
dieser  entzündlichen  Zustände  erfordert  keine  besonderen  Regeln. 

Bisweilen,  und  besonders  in  den  letzten  Monaten,  ist  die  Gebärmutter 
ausserordentlich  empfindlich  gegen  Druck  und  Kindsbewegungen,  auch 
treten  wohl  spontan  kolik-  resp.  wehenähnliche  Schmerzanfälle  ein. 
Dies  ist  der  Zustand,  den  man  als  Rheumatismus  uteri  bezeichnet 
hat.  Entweder  ist  die  Schmerzhaftigkeit  eine  rein  neuralgische,  oder  es 
ist  dabei  Fieber  und  Gastricismus  vorhanden;  nicht  selten  partieipiren 
Blase  und  unterer  Theil  des  Darmrohres  in  gleicher  Weise.  Den  hefti- 
geren Zuständen  dieser  Art,  hauptsächlich  den  mit  Fieber  verbundenen, 
liegt  wohl  in  der  Regel  eine  Entzündung  des  Organes  und  besonders  seiner 
Innenfläche  zu  Grunde  ;  sie  auch  führen  meist  bald  zur  Geburt  und  häufig 
folgt  schwere  puerperale  Erkrankung.  Die  leichteren  Formen,  die  mehr 
den  rein  neuralgischen  Gharacter  tragenden,  sind  schwer  zu  deuten,  ich 
sehe  aber  nicht  ein,  warum  man  das  Wort  „Rheumatismus"  für  sie  per- 
horresciren  soll,  da  sie  gern  nach  Erkältungen  eintreten  und  ähnliche 
Affectionen  ja  auch  z.  B.  an  der  Blase  gesehen  und  ebenso  gedeutet 
werden.  Der  Name  kennzeichnet  schon,  was  man  meint.  —  Man  behandelt 
diese  Zustände  mit  Purgantien  (Ol.  Ricini),  die,  auch  wenn  nicht  Ver- 
stopfung vorliegt,  günstig  wirken;    Opiaten,  warmen  Bädern,  warmen 
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Fomentationen  des  Unterleibes,  Diaphoreticis ;  besonders  wirksam  haben 
sich  mir  flüchtige  Senfteige  auf  den  Unterleib,  oder  Fomentation  mit  in 
heisses  Wasser  getauchten  und  mit  etwas  Terpentinöl  besprengten 
Flanelllappen,  Klysmata  von  Ol.  Ricini  mit  Terpentinöl  (je  1  Esslüffel), 
und  subcutane  Morphiumin jectionen  am  Bauche  erwiesen. 

§  291.  2)  Die  häufigste  und  anatomisch  am  klarsten  nachgewiesene 
Entzündung  im  schwangern  Uterus  ist  die  Endometritis.  Als  acute 
Erkrankung  mit  Destruction  begleitet  sie  gerne  die  acuten  Infections- 
krankheiten,  wovon  §  249  die  Rede  war.  Als  chronische  Krankheit 
erscheint  sie  in  zwei  Formen,  der  hyperplastischen  und  der  catarrhalischen. 

a)  Endometritis  decidualis  chronica,  die  Hyperplasie 
der  Decidua.  Sie  ist  entweder  eine  gleichrnässig  allgemeine  oder  an 
einzelnen  Stellen  besonders  entwickelte,  an  denen  sie  zur  Bildung  von 
Auswüchsen  führt  —  Endom.  decid.  tuberosa  und  polyposa. 

Die  gleichrnässig  verbreitete  Form  bildet  durch  Entwicklung 
eines  theils  fasrigen,  theils  jüngeren,  ein  Granulationsgewebe  darstellenden 
Bindegewebes  Verdickungen  und  Indurationen  der  Decidua;  auch  die 
unterliegenden  Muskelfasern  können  an  der  Hyperplasie  theilnehmen, 
cystöse  Bildungen  sind  ebenfalls  beobachtet  (Hegar  und  Maier  in  Vir- 
chow's  Archiv,  Bd.  52).  Die  Erkrankung  ist  bald  auf  den  placenlaren 
Tfaeil  der  Decidua  beschränkt,  bald  hat  sie  vorzugsweise  die  Vera  in 
ganzer  Ausdehnung  oder  in  beschränkterem  Umfange  ergriffen,  auch  die 
Keflexa  kann  betroffen  sein.  Besonders  der  erstere  Sitz  kann  natürlich 
für  die  Frucht  verderblich  werden,  doch  auch  bei  Erkrankung  des  extrapla- 
centaren  Abschnittes  erfolgt  in  Folge  der  anhaltenden  Reizung  und  apo- 
plectischer  Destruction  leicht  früh  der  Abort.  Andererseits  kann  bei  mässi- 
gerem  Grade  der  Entzündung  und  langsamerem  Verlaufe,  bei  Freibleiben 
des  placentaren  Theiles,  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreichen,  ja  es  kann 
die  Erkrankung  sich  erst  in  den  letzten  Monaten  ausbilden.  In  diesen  Fällen 
kann  die  Geburt  durch  erschwerte  Ablösung  der  Decidua  einige  Störung 
erfahren:  war  der  Placentarfheil  mit  erkrankt,  die  Lösung  des  Kuchens 
erschwert  werden.  —  Die  Ursache  dieser  diffusen  Wucherung  ist  nicht 
immer  und  selten  mii  Bestimmtheit  festzustellen.  Es  kann  Syphilis  zu 
(«runde  liegen,  ein  ander  Mal  geht  eine  chronische  Endometritis  aus  dem 
prägraviden  Zustande  in  die  Schwangerschaft  mit  über,  bisweilen,  und 
'/war  für  die  späte  Erkrankung,  mag  auch  Insult  und  überanstrengende 
Arbeit  die  Ursache  sein  (K  asche  war  o  wa).  In  einzelnen  Fällen  ist  die 
Wucherung  aber  gewiss  eine  secundäre,  auf  den  Tod  des  Foefus  folgende, 
und  sie  wird  hauptsächlich  dann  beobachtet,  wenn  das  Ei  nach  dem  Ab- 
werben noch  längere  Zeit  scheinbar  ungestört  in  der  Uterushühle 
verbleibt  (Duncan  in  Research,  in  Obst.,  S.  293). 

§  292.  Die  polypöse  Form  der  Endom.  decid.,  zwischen  welcher 
und  der  diffusen  allmälige  Uebergänge  vorkommen,  zeichnet  sich  bei  ex- 
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quisiter  Ausbildung  durch  zwei-  bis  dreifache  Verdickung  der  ganzen 
Decidua  aus,  auf  deren  Oberfläche  Höcker  und  Auswüchse  von  verschie- 
dener Form  und  Grösse,  1 — 2  Gm.  hoch,  aber  glatter  Oberfläche  sitzen; 
bald  haben  dieselben  polypöse  Gestalt,  bald  sind  sie  mehr  buckelartig, 
breitbasig  aufsitzend,  bald  nur  dicke  Knötchen.  Sie  sind,  wie  die  ganze  i 
Decidua,  sehr  gefässreich,  ja  reicher  als  letztere  ;  die  Drüsenmündungen  sind 
spärlich,  fehlen  bisweilen  ganz  und  besonders  an  den  Spitzen  der  Auswüchse, 
haben  einen  kleinen  Durchmesser.  Das  Element  der  Wucherung  sind  die 
Deciduazellen,  die  sich  durch  ihre  Grösse  und  mächtigen  Kern  auszeichnen; 
sie  liegen  concentrisch  um  die  Gefässe  herum,  und  sie  bedingen  die  Veren- 
gerung der  Drüsen.  Diese  Hyperplasie  ist  in  vereinzelten  Fällen  (Dohm! 
in  Mon.  f.  Geb.  ßd.  XXXI.),  in  denen  die  Vera  fehlte,  auch  an  der  Reflexa 
gesehen;  sie  ist  aber  bislang  nur  an  jungen  Abortiveiern  beobachtet.  Die 
Chorionzotten  zeigten  sich  fast  immer  secundär  verdickt  und  in  Wucherung, 
der  Embryo  in  der  Regel  verkümmert.  Die  Ursache  ist  bisweilen 
Syphilis;  in  den  Fällen,  wo  diese  nicht  nachzuweisen  war,  unbekannt; 
die  Annahme  einer  vor  der  Gonception  bestehenden  Reizung  erklärt  bei! 
deren  Häufigkeit  und  einem  so  vagen  Begriffe  Nichts.  Oft  auch  mag  die 
Wucherung  bedeutungslos,  secundär  sein. 

§  293.  b)  Endometritis  decidualis  catarrhalis  (Hennig), 
die  Hydro rrhoea  uteri  gravi di.  Bei  dieser  Erkrankung  ist  die  ent- 
zündliche Reizung  der  Decidua  nur  eine  geringe  und  führt,  statt  zur 
Neubildung,  nur  zu  einer  vermehrten  Transsudation  und  Auswanderung. 
Sie  bedingt  dann  den  albuminösen,  schleimigen  dünnen  Ausfluss,  wie  er 
bisweilen  in  den  verschiedensten  Monaten  der  Schwangerschaft,  besonders 
aber  in  den  letzten  dreien  vorkommt.  Die  Quelle  des  Secretes  ist  die; 
Vera,  allein  oder  mit  der  Reflexa,  und  sie  können  es  auch  trotz  ihres 
gewöhnlichen  Verschmelzens  sein,  cta  ja  die  Trennung  beider,  wie  sie  in 
den  ersten  Monaten  besteht,  bisweilen  permanent  bleibt.  —  Hat  die  Ab- 
sonderung freien  Ausgang  in  den  Cervicalkanal,  so  ist  die  Entleerung  eine 
nlehr  oder  weniger  anhaltende  und  ihr  Quantum  innerhalb  eines  engen 
Zeitabschnittes  gering;  kann  das  Secret  aber  wegen  Verlegung  des  Ein- 
ganges in  die  Halshöhle  nicht  anhaltend  abfliessen,  so  sammelt  es  sich 
zwischen  Vera  und  Ei  an,  senkt  sich  allmälig  und  wird  dann  in  längeren 
oder  kürzeren  Intervallen  auf  ein  Mal,  also  stossweise  entleert;  damit! 
sind  gewöhnlich  leichte  Gontractionen  der  Gebärmutter  verbunden,  undl 
es  wird  letztere  nach  der  Entleerung  deutlich  kleiner,  allerdings  um  sich 
nach  und  nach  wieder  etwas  auszudehnen.  Nicht  selten  habe  ich  auch 
nur  einen  einmaligen  reichlichen  Abgang,  dann  aber  immer  nur  einige 
(bis  drei)  Wochen  oder  Tage  vor  der  Geburt  beobachtet,  welcher  exquisit 
den  wahren  Wasserabgang  vortäuschte,  weil  der  Uterus  sich  bedeutend 
verkleinerte,  der  Geburtskanal  sich  sehr  lockerte  und  Wehen  eintraten; 
es  kam  aber,  und  das  stellt  die  Diagnose,  innerhalb  kurzer  Zeit,  nach 
Stunden,  Alles  wieder  zur  Ruhe,  und  bei  der  späteren  Geburt  zeigten 
sich  die  Eihäute  unverletzt. 


Hydrorrhoe,  cervicale  Leucorrhoe. 


303 


Die  Absonderung  selbst  ist  dünn,  fruchtwasserähnlich  auch  in  Farbe 
und  Geruch,  und  wird,  wenn  sie  eine  länger  dauernde  ist,  dadurch  von 
einer  dem  Gervix  entstammenden  unterschieden.  An  den  Geschlechtstheilen 
zeigen  sich,  ausser  bisweilen  beobachteter  grosser  Lockerung  des  Collum 
und  der  Vagina,  keine  Veränderungen.  Die  Betroffenen  sind  meist,  aber 
nicht  immer,  wiederholt  Schwangere ;  häufig  von  bleichem  Aussehen;  waren 
sie  letzteres  nicht  schon  vor  der  Gravidität ,  so  können  sie,  wenn  der 
Ausfluss  reichlich  ist,  darunter  leiden  und  secundär  herunter  kommen. 
Hin  und  wieder  combinirt  sich  mit  dem  dünnschleimigen  Abgange  ein  blutiger, 
was  sich  in  Rücksicht  auf  die  Quelle  beider  leicht  erklärt.  Nicht  selten  wird 
auch  die  Schwangerschaft  vor  vollem  Ende  unterbrochen,  einer  Seits  durch 
den  kranken  Zustand  der  Uterininnenfläche,  anderer  Seits  in  Folge  der  mit 
plötzlicher  und  reichlicher  Entleerung  eintretenden  Verkleinerung  des 
schwangeren  Organes.  —  Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische 
sein.  Ich  empfehle  besonders  Regulirung  der  Verdauung,  kräftigende  reiz- 
lose Kost  mit  Eisengebrauch,  laue  Bäder  1 — 2  Mal  wöchentlich,  ruhiges 
Verhalten,  Morphium  bei  Gontractionen ;  vor  adstringirenden  Scheiden- 
einspritzungen, wie  jeder  anderen  localen  Medication  warne  ich,  weil  sie 
nichts  nützt  und  durch  Irritation  leicht  Frühgeburt  hervorrufen  kann. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Hydrorrhoe  ist  der  Abgang  der  in 
§  89  erwähnten,  bisweilen  zwischen  Amnion  und  Chorion  angesammelten 
Flüssigkeit  (amnio-choriales  Wasser),  welcher  auch  schon  vor  der  Geburt 
erfolgen  kann,  sich  aber  dann  nicht  wiederholt.  Die  Menge  der  chorialen 
Flüssigkeit  kann  so  gross  sein,  dass  sie  ein  Hydramnios  vortäuscht ;  einen 
derartigen  Fall  erzählt  M'Glintockin  Clin.  Mem.  ondiseas.  of  women,  1863, 
S.  388.  —  Noch  weniger  aber  zur  Verwechslung  giebt  der  Abgang  wirk- 
lichen Fruchtwassers  Anlass ;  auf  diesen  folgt  immer  bald  die  Geburt,  und 
dann  findet  man  die  Ebilase  schon  geöffnet.  Die  vielen  erzählten  Fälle  vom 
sogenannten  Fruchtwasserabgange  Wochen  vor  der  Geburt  sind  als  ein- 
malige Hydrorrhoen  zu  deuten. 

§  294.  3)  Cervicale  Leucorrhoe,  beruhend  auf  einfachem 
Catarrh  oder  auf  tiefer  greifender  Entzündung  des  Collum,  mit  Erosion 
und  selbst  Ulceration  und  den  übrigen  Folgezuständen,  ist  bei  Schwangeren 
keine  seltene  Erscheinung,  meist  aus  dem  prägraviden  Zustande  mit  herüber 
gebracht  und  dann  durch  die  Schwangerschaftsveränderungen  des  Collum 
verstärkt.  So  lange  der  Ausfluss  nicht  sehr  schwächt  und  die  sonstigen 
Localerscheinungen  nicht  sehr  belästigend  sind,  thue  man  nichts  gegen 
ihn.  als  dass  man  vorsichtig  abspülende  Irrigationen  von  lauem  Wasser 
inil  etwas  Carbol-  oder  Salicylsäure ,  bei  stärkerer  Reizung  blos  von 
Ghamillenthee  machen,  Sitzbäder  von  lauem  Wasser  mit  kleinem  Badspiegel 
nehmen  lässt;  im  entgegengesetzten  Falle  aber  kann  ich  die  einmalige 
Anwendung  eines  kräftig  wirkenden  Cauteriums  (am  besten  des 
lilüheisens)  nach  mehrfacher  Erprobung  empfehlen,  warne  dagegen 
vor  oberflächlichen  wiederholten  Aelzungen,  besonders  denen  mit 
Argen t.  nitr.,  denn  gerade  diese  sind  am  ehesten  im  Stande,  Wehen  hervor- 
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zurufen.  —  Die  oberflächlichen  Verletzungen,  die  Erosionen  der  Orificial- 
ränder,  welche  man  bei  Schwangeren  so  häufig  sieht  (vergl.  Lieven  in 
Würzb.  med.  Zeitsch.  V.  1864),  haben,  so  lange  die  umgebende  Schleim- 
haut sonst  gesund  ist  und  kein  tieferes  Ergriffensein  vorliegt,  gar  keine 
Bedeutung ;  der  Versuch  hat  mich  überzeugt,  dass  sie  durch  das  Touchiren 
hervorgerufen  werden  können,  indem  der  unzart  tastende  Finger  die 
lockere  Epitheldecke  abschabt  und  abkratzt.  Möglich  desshalb,  dass  sie 
auch  der  Coitus  erzeugt. 

§  295.  4)  Vaginale  Leukorrhoe  ist  in  der  Schwangerschaft 
häufiger  als  ausser  derselben,  in  Folge  der  durch  die  physiologischen 
Veränderungen  der  Scheide  (s.  §  69)  gegebenen  Disposition.  Das  Secret 
kann  sehr  reichlich  sein ,  bald  von  dünnmilchigem ,  bald  von  dick- 
rahmlichem  Aussehen;  eitrige  oder  gar  blutigeitrige  Absonderung  weist 
auf  gonorrhoische  Infection  hin.  Die  ebenfalls  schon  im  §  69 
erwähnte  Hypertrophie  der  Papillen  kann  dabei  einen  hohen  Grad 
erreichen.  Hin  und  wieder  ist  starke  Pilzwucherung  vorhanden,  die 
man  als  weissliche  oder  graugelbliche  Plaques-auf  rothem  Grunde,  besonders 
im  unteren  Theile  und  im  Eingange  findet.  —  Die  Vaginalblennorrhoe 
kann  durch  die  Massenhaftigkeit  des  Secretes,  durch  die  damit  verbundene 
Reizung,  welche  sich  gern  auf  die  Vulva  fortsetzt  und  hier  oft  uner- 
trägliches Brennen  und  Jucken  erregt  (so  besonders  bei  Pilzbildung), 
durch  Betheiligung  der  Urethra  schwächend  und  recht  lästig  werden. 
Man  beschränke  die  Behandlung  trotzdem  auf  milde  Dinge:  Sorge  für 
regelmässigen  Stuhl,  grosse  Reinlichkeit,  Bidelsitzbäder  von  lauem 
Chamillenthee,  vorsichtig  ausgeführte  Irrigationen  mit  lauem  Bleiwasser, 
dünnen  Lösungen  von  essigsaurer  Thonerde,  Garbol-  oder  Salicylsäure, 
höchstens  nächtliches  Einlegen  von  kleinen  Wattetampons,  getränkt  in 
Glycerin  mit  einem  geringen  Gehalte  der  eben  genannten  Mittel  —  genügen 
zur  Minderung  der  Secretion  und  der  Beschwerden,  oft  auch  zur  Heilung. 
Schliesslich  erfolgt,  wenn  nicht  früher,  letztere  fast  immer  im  Wochenbette. 

Mitunter  führt  der  Vaginalkalarrh  zur  Bildung  zahlreicher,  gedrängt 
stehender  und  oberflächlich  gelegener  Cystchen  —  Golpohyperplasia 
cystica  —  welche  nach  der  Geburt  spurlos  verschwinden.  Sie  sind 
Lymphgcfässectasien,  eine  Deutung,  auf  welche  man  bislang  nicht 
gekommen  ist  und  die  bei  dem  Mangel  drüsiger  Gebilde  in  der  Scheide, 
den  Veränderungen  der  Lymphgefässe  derselben  in  der  Schwangerschaft, 
doch  so  nahe  liegt,  und  welche  die  Beschaffenheit  und  das  Verhalten  der 
Cystchen  so  einfach  erklärt. 

§  296.  5)  Abnorme  Lockerung  und  Beweglichkeit  der 
Beckengelenke.  Dass  sich  die  Schwellung  und  reichliche  Durchtränkung 
mit  Gewebsflüssigkeit,  welche  in  der  Schwangerschaft  alle  Beckenorgane 
ergreift,  auch  an  den  fibrösen  Hüllen  der  Beckengelenke  und  in  Vermehrung 
der  Gelenkflüssigkeit  bemerkbar  macht,  darauf  wurde  schon  im  §  70  hin- 
gewiesen. In  seltenen  Fällen  ist  aber  —  wie  es  bei  manchen  Säuge- 
thieren  (Meerschweinchen)  zur  Norm  gehört  —  eine  abnorme  Steigerung 
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dieses  Vorganges  beobachtet,  verbunden  mit  Schmerzhaftigkeit  an  den 
entsprechenden  Stellen,  welche  bei  Bewegungen  des  Rumpfes,  besonders 
beim  Gehen,  sehr  heftig  wird;  letzteres  wird  damit  unmöglich.  Hin  und 
wieder  hat  man  auch  die  grosse  Beweglichkeit  in  den  Beckenverbindungen, 
angeblich  selbst  Grepitation  an  ihnen,  direct  nachweisen  können.  Bei 
diesem  Zustande  muss  die  Schwangere  absolute  Ruhe  einhalten  und  einen 
festen  Beckengurt  tragen,  welcher  die  Gelenkenden  an  einander  hält  und 
ihrer  Bewegung  einen  möglichst  geringen  Spielraum  lässt.  Ebenso  ist 
nach  der  Geburt  zu  verfahren,  soll  nicht  dauernder  schwerer  Nacht  heil 
entstehen.  —  Auch  Entzündung  der  Becker.gelenke  ist  in  der  Schwanger- 
schaft beobachtet;  ihre  Diagnose  und  Behandlang  ergiebt  sich  aus  den 
Lehrbüchern  der  Chirurgie,  erfordert  keine  specielle  Besprechung. 

e.  Verwundung  und  Zerreissung. 

§  297.  Verwundung  des  Uterus  kann  auf  die  verschiedenste 
Weise  entstehen.  Ist  die  Verletzung  gering,  so  kann  wie  nach  ab- 
sichtlicher und  unabsichtlicher  Punction  es  vorgekommen,  die  Sache  für 
die  Mutter  und  selbst  für  die  Frucht  (Braun)  glücklich  ablaufen.  Aus- 
gedehnte Verletzungen  sind  meist  tödtlich ;  sie  werden  nach  den  Regeln 
der  Gastrohysterotomie  behandelt. 

Bersten  des  hochschwangeren  Uterus,  ohne  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, kann  in  Folge  von  Quetschung  erfolgen;  so  kenne  ich  einen  Fall, 
in  welchem  eine  im  9.  Monate  schwangere  Bäuerin  mit  dem  Wagen  einen 
steilen  Abgang  herunter  kollerte,  sofort  die  Zeichen  der  Ruptur  zeigte, 
und  durch  Gastrotomie  gerettet  wurde.  Die  Erscheinungen  nach  solchem 
Ereignisse  sind  ganz  die  des  Berstens  eines  extrauterinen  hochschwangeren 
Fruchtsackes  (s.  unten),  und  die  einzig  richtige  Behandlung  die  Ent- 
fernung des  Kindes  durch  den  Bauchschnitt. 

Spontanes  Zerreissen  der  schwangeren  Gebärmutter  gehört  zu 
den  grösslen  Seltenheiten;  die  aus  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
erzählten  Beispiele  sind  diagnostisch  im  höchsten  Grade  zweifelhaft;  die 
aus  den  späteren  Monaten  auch  nicht  alle  ganz  klar,  indem  auch  hier 
Verwechslungen  mit  extrauterinen  Fruchtsäcken  vorgekommen  sein  mögen, 
einzelne  aber  nicht  zu  beanstanden.  Der  Ruptur  liegt  immer  eine  ab- 
norme Beschaffenheit  der  Uterin  wand  —  eine  Narbe  nach  früherem 
Kaiserschnitte,  eine  Destruction  durch  eingelagerte  Neubildung,  durch  degene- 
rative Processe —  wohl  zu  Grunde;  sie  erfolgt  dann  meist  immer  unter  einer 
Körpererschütterung  oder  Anstrengung  der  Bauchpresse.  Diese  Berstungen 
haben  relativ  häufig  ihren  Sitz  im  oberen  Abschnitte  der  Gebärmutter, 
während  die  durch  die  Geburt  entstandenen  immer  im  Gervix  sitzen. 
Man  hat  auch  einen  nur  unvollkommenen  Riss  beobachtet,  einen  Durch- 
bruch der  Uterinwand  mit  Erhaltung  der  peritonealen  Bekleidung  derselben, 
so  dass  ein  Theil  des  Foetus  in  einem  geschlossenen,  nicht  mit  dem  Peri- 
tonealcavum  communicirenden  Räume  lag  (Hildebrandt  in  Beilin. 
Klin.  Wochsch.  1872,  Nr.  36,  S.  430). 
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Die  Erscheinungen  der  Ruptur  sind  Blutung,  Shock,  Veränderungen 
der  Leibes-  und  Uterusforni,  also  grösstenteils  die  desselben  Ereignisses 
bei  vorgeschrittener  Extrauterinschwangerschaft  oder  der  Uterinruptur 
unter  der  Geburt ;  die  Prognose  eben  dieselbe,  und  die  Behandlung  hat 
nur  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  die  Frucht  mit  ihren  Hüllen  alsbald  durch 
die  Gastrotomie  entfernt  wird.  Deun  nur  ganz  vereinzelt  wohl  tritt  nach 
dem  Ereignisse  so  schnell  die  Geburt  ein,  dass  das  Kind  auf  natürlichem 
Wege  geboren  werden  kann.  (Von  einem  solchen  Falle  habe  ich  in 
Freiburg  1862  aus  der  Praxis  des  damaligen  Assistenzarztes  Reppner 
in  Hornberg  (Baden)  Kenntniss  genommen.  Hier  erfolgte  im  Sommer  1861 
die  Geburt  am  4.  Tage  nach  dem  spontanen  Risse  und  wurde  am  näch- 
sten (5.)  Tage  durch  Perforation  des  todten  Kindes  von  jenem  Herrn 
vollendet;  der  Placenta  folgte  ein  Convolut  Darm  schlingen,  die  reponirt 
und  durch  Tampon  rückgehalten  wurden.  Die  Genesung  war  einej 
prompte.  Im  August  1862  hat  Herr  Keppner  nach  Berathschlagung  mit 
mir  die  Frühgeburt  bei  der  bald  wieder  schwanger  gewordenen  Frau  in 
der  28.  Woche  eingeleitet;  das  spontan  lebend  geborene  Kind  ist  nach 
2  Stunden  gestorben,  die  Mutter  hat  ein  ganz  regelmässiges  Wochenbett 
durchgemacht.) 

Verletzungen  der  Scheide  und  der  äussereren  Genitalien  sind 
in  der  Schwangerschaft  natürlich  immer  durch  äussere  Gewalt  verursacht 
Was  bei  ihnen  zu  thun,  ergiebt  sich  aus  allgemein  chirurgischen  Lehren 
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4.  Die  Krankheiten  des  Eies. 

Es  kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  die  pathologische  Entwicklungs- 
geschichte in  ganzem  Umfange  zu  besprechen.  Dem  Zwecke  des  Buches, 
gemäss  können  nur  die  Abnormitäten  berücksichtigt  werden,  welche 
Störungen  der  Schwangerschaft  resp.  der  Geburt  bedingen  können. 

a.  die  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutterhöhle  — 
die  Extraiderinschwanger  schaft. 

§  298.    Bekanntlich  wird  in  der  Regel  das  Ei  am  Ovarium  oder  in 
dessen  Nähe   innerhalb  der  Tube  befruchtet  und  gelangt  von  dort  zur 
Einnistung  in  die  Uterinhöhle.    In  seltenen  Fällen  jedoch  nistet  es  sichj 
in  dem  centralwärts  von  letzterer  gelegenen  Theile  des  Genitalkanales,, 
der  Tube  oder  dem  Ovarium,  und  selbst  auf  der  hinter  diesen  gelegenen 
Serosa  ein.  und  entwickelt  sich  hier  wie  im  Uterus  regelmässig  weiter,  unter 
günstigen  Bedingungen  selbst  bis  zur  völligen  Reife.  Von  diesen  drei  Haupt- 
formen der  Extrauterinschwangerschaft,  der  tubaren,  der  ovariellen 
und  der  peritonealen  ist  die  erstere  die  häufigste,   die  ovarielle  die, 
seltenste,  ja  bis  vor  nicht  langer  Zeit  wurde  deren  Vorkommen  ganz 
geleugnet.    Abgesehen  aber,  dass  sie  in  wenigstens  10  Beobachtungerj 
bestimmt  nachgewiesen  ist,   steht   ihrer  Annahme  auch  a  priori  nichü 
entgegen.  Denn  da  der  Keimhügel  des  Eies  im  Follikel  nicht  immer  gerad( 
hinter  der  Rissstelle  des  letzteren  liegt,  so  braucht  das  Ei  mit  dem  Liquoi 
folliculi  auch  nicht  auszutreten,  sondern  kann  im  Keimhügel  festgehalter 
werden;  wird  es  nun  hier  befruchtet  (die  Spermatozoiden  dringen  ja  bi;| 
zum  Ovarium  vor),  so  findet  es  in  der  Theca  folliculi  einen  Boden,  welche] 
ganz  die  Elemente  einer  Schleimhaut  trägt  und  deshalb  für  die  Einnistung 
des  Ovulum  ein  ganz  günstiger  genannt  werden  kann.    Schwerer  ver 
ständlich  schon  ist  letztere  auf  der  Serosa,  wenn  man  den  Peritonealsacl 
nur  als  Lymphsack  ansieht;  sie  wird  dem  Verständnisse  zugängiger,  wem 
man  im  Auge  hält,  dass  die  peritoneale  Fixirung  des  Eies  doch  immei 
in  nächster  Nähe  der  Gehitalorgane  statt  hat,  und  dass  dieser  kleine  Ab 
schnitt  des  Peritoneums  auch  bei  den  höheren  Vertebraten  einen  Anthei 
an  [den  Geschlechtsfunctionen  hat1),  mit  dem  Keimepithel  in  Verbindung 
steht,  dass  also  auf  demselben  das  Ei  noch  auf  einem  ihm  zugehöriger 
Terrain  sich  befindet  und  dort  einige  Zeit  fortleben  resp.  sich  weiteij 
entwickeln  kann.    Inseln  von  Keimepithel  mögen  sich  bisweilen  auch  ail 
noch  entfernteren  Stellen  finden. 

§  299.  Die  Ursachen  der  tubaren  und  peritonealen  Schwanger 
schaft  können  nur  in  Hindernissen,  welche  eine  Leitung  des  Eies  in  un(| 
durch  die  Tube  hindurch  unmöglich  machen  oder  erschweren,  liegen,  ode: 
sie  sind  in  der  sogenannten  Ueberwanderung  des  Eies  zu  suchen.  Für  alle  sons* 
etwa  angenommenen  Ursachen  (dynamische)  lässt  sich  auch  nicht  der  Schatte) 


l)  Beim  Frosche  nimmt  das  Endothel  der  Bauchhöhle  zur  Zeit  der  Geschlechtsreife 
eine  mit  dem  Tubenepithel  übereinstimmende  Beschaffenheit  an  und  wird  zu  Flimmerzellen 
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eines  Beweises  beibringen ;  und  selbst  die  erwähnten  Hindernisse  nachzu- 
weisen, gelingt  bei  Autopsien  nur  in  vereinzelten  Fällen,  weil  eben  durch 
die  extrauterine  Entwicklung  an  den  inneren  Genitalien  die  eingreifendsten 
Veränderungen  erzeugt  und  primäre  Anomalien   verwischt  werden.  Die 
Obstruction  der  Tube  kann  eine  perfecte  sein  oder  nur  in  einer  Ver- 
engerung bestehen,  die  dem  Sperma  wohl  die  Passage  zum  Ovulum,  aber 
nicht  diesem,   wenn  befruchtet  und  damit  an  Umfang  zunehmend,  zur 
Uterinhöhle  gestattet;  bei  völliger  Unwegsamkeit  kann  das  Sperma  durch 
den  anderen  wegsamen  Eileiter  und  die  Bauchhöhle  zu  dem  naheliegenden 
Ovarium   der   kranken  Seite  gelangen,    hier  befruchten,  und  dann  das 
Ovulum  von  der  seinem  Eierstocke  entsprechenden  Tube  aufgenommen 
nd  festgehalten  werden.  —  Die  Obstruction  ist  meist  durch  peritoneale 
Adhäsionen  und  Bänder,  welche  die  Tube  unnatürlich  fixiren  und  ab- 
nicken,  bedingt;  es  entspricht  dem  der  Umstand,  dass  die  Extrauterin- 
Schwangerschaft  in    den  meisten  Fällen  Mehrgeschwängerte  betrifft  und 
dass  diese  Jahre  vorher  relativ  steril  waren  —  jene  Anomalien  datiren  eben 
meist  aus  früheren  Puerperien  und  erschweren  die  Conception ;  es  ent- 
spricht ihm  ferner  die  von  Heck  er  hervorgehobene  Thatsache  von  dem 
überwiegend  linksseitigen  Sitze  der  Tubenschwangerschaft  —  linksseitige 
eckenentzündungen  sind  bekanntlich  eben  häufiger,  als  rechtsseitige.  In 
inzelnen  Fällen  lag  das  Hinderniss  für  die  Eileitung  in  Polypen,  welche 
lie  uterine  Mündung  des  Eileiters  verlegten,  wie  Breslau  (Mon.  f.  Geb. 
XI.  Suppl.  1859)  und  Beck  (Illustr.  med.  Ztg.  II.  1852)  beobachteten; 
Dder  in  intraparietalen  Fibroiden  des  Uterus  (Magrath  in  London  Obst. 
Iransact.;  Roth , in  „Gross,  tubaire",  These  de  Strasb.  1844).  Relativ  häufig 
uch  sind  Zwillinge  bei  Eileiterschwangerschaft  gesehen,  und  es  ist  nicht  un- 
möglich, dass  die  beiden  Eier  sich  gegenseitig  auf  ihrer  Wanderung  aufhielten. 

Die  Ueberwanderung  des  Eies  und  zwar  die  extrauterine,  bekanntlich 
}in  gerade  nicht  seltenes  Vorkommniss,  muss  als  eine  der  häufigsten 
Ji'sachen  der  peritonealen  Schwangerschaft  bezeichnet  werden.  Sie  kann 
iber  auch  zur  tubaren  führen,  natürlich  der  dem  das  Ei  liefernden 
3varium  entgegengesetzten  Seite ;  das  an  letzterem  befruchtete  Ovulu  m 
lat  dann  auf  seiner  Wanderung  solche  Grösse  erlangt,  dass  es  die  ander- 
weitige Tube  bis  zur  Uterushöhle  nicht  mehr  passiren  kann.  Auch  die 
ntrauterine  Ueberwanderung,  wobei  das  normal  in  die  Gebärmutterhöhle 
gelangte  Ei  von  hier  aus  in  den  entgegengesetzten  Eileiter  tritt  und  in 
lemselben  bleibt,  zuerst  von  Tyl.  Smith  als  möglich  hingestellt,  ist  jetzt 
furch  Schult  ze  (s.  Hass  further)  nachgewiesen. 

Als  ätiologische  Raritäten  sind  die  Fälle  von  Lecluyse  und  Koeberle  zu  be- 
lachten. In  ersterem  (Bull.  Acad.  med.  Belg.  1869.  III.  Nr.  4,  S.  3G2)  war  die  Abdominal- 
'chwangerschaft  wohl  auf  eine,  nach  früherem  Kaiserschnitte  in  der  Uterin-Narbe  geblie- 
»ene,  mehrere  Cm.  grosse  Oeffnung  zurück  zu  führen,  durch  welche  Gebärmutter-  und 
Bauchhöhle  mit  einander  communicirten.  Der  letztere  (Keller)  betraf  eine  Frau,  an  der 
v  o  e  1)  e  r  1  e  ungefähr  2  Jahre  früher  den  Uterus  am  Collum  exstirpirt,  die  Ovarien  aber 
ückgclassen  hatte ;  durch  eine  im  Cervix  gebliebene  Fistel  coneipirte  die  Frau  und 
!ing  an  dieser  Schwangerschaft  zu  Grunde. 
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§  300.  Die  erste  Entwicklung  des  Eies  ist  bei  jeder  extrauterinen 
Fixation  dieselbe,  wie  unter  normalen  Verhältnissen;  es  bilden  sich  dem- 
nach auch  die  Anhänge  resp.  Chorion  und  Amnion  in  gewöhnlicher 
Weise  aus.  Anders  ist  es  mit  den  Hüllen,  welche  von  der  Mutter 
stammen,  der  Decidua  und  dem  Fruchthälter ;  das  Verhalten  dieser  variirt 
je  nach  dem  Sitze  des  Eies,  und  es  sind  deshalb  nun  die  einzelnen  Formen 
der  Anomalie  zu  betrachten.  Zuvor  aber  will  ich  noch  bemerken,  dass 
die  extrauterine  Placentarbildung  nichts  Auffälliges  haben  kann,  da 
ja  die  Decidua  auch  des  Uterus  nur  bindegewebiger  Natur  ist  und  die 
Chorionzotten  nicht  in  nothwendigen,  sondern  höchstens  in  zufälligen  Zu- 
sammenhang mit  den  Uterindrüsen  treten,  indem  sie  nur  mit  einer  ver- 
hältnissmässig  dünnen  bindegewebigen  Schicht  der  Serotina  in  Connexj 
stehen.  Die  extrauterine  Placenta  unterscheidet  sich  von  der  uterinenj 
wesentlich  nur  durch  viel  lockereren  Zusammenhang  zwischen  foetalemj 
und  mütterlichem  Gewebe,  dann  durch  Sitz,  Form  und  Masse;  jede  diesen 
Eigenschaften  ist  gleich  variabel.  Bald  ist  der  Kuchen  sehr  umfangreich] 
und  dick,  bald  umfangreich  und  äusserst  dünn,  membranartig,  bald  auf-i 
fällig  klein;  hin  und  wieder  hat  man  ihn  auch  in  eine  beträchtliche  An- 
zahl einzelner  Lappen,  Gefässramificationen  aufgelöst  gefunden,  welche 
letzteren  sich  an  den  verschiedensten  Bauchorganen  einsenkten. 

§  301.    1)  Die  Eileiterschwangerschaft.    Die  Anheftungslelle1 
des  Eies  befindet  sich  bald  am  abdominellen  Ende,  bald  im  uterinenjjj 
Theile  der  Tube,  bald  in  deren  ganz  freiem  Theile,  ihrer  Mitte  mehij 
weniger  nahe.    Danach  unterscheidet  man  die  einfache  Grav.  tubaria,  diel 
G.  tubo-uterina  und  die  G.  tubo-abdominalis.  —  An  der  Insertionsstelle« 
bildet  sich  durch  zotten-  und  leistenförmige  Verlängerungen  der  Gefässel 
der  Schleimhaut  und  des  diese  tragenden  Bindegewebes,  gegen  welche  diej 
Chorionzotten  heranwachsen  und  in  die  sie  sich  einsenken,  die  Decidusi 
und  selbst  eine  Reflexa  (?).    Die  Placentarbildung  erfolgt  ungefähr  nacrl 
dem  Plane,  wie  er  bei  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  gefunden  wirdj 
ein  gegenseitiges  Durchwachsen  der  Chorionzotten  und  der  mütterlicher)! 
Gefässe  scheint  nicht  stattzufinden,  ebenso  wenig  das  mütterliche  Gewebd 
in  die  foetale  Placenta  einzudringen,    sondern  die  Zotten  scheinen  null 
zwischen  Decidua  und  Chorion  ausgespannt  zu  sein,    ohne  vom  mütterjj 
liehen  Blute  direct  umspült  zu  werden. 

a)  Bei  der  reinen  Tubenschwangerschaft  bildet  die  Wand  deiji 
Eileiters  allseitig  den  Fruchtsack.  Dieser  hypertrophirt  mit  dem  wachsende^ 
Eie,  aber  nicht  in  entsprechend  gleichem  Maasse,  so  dass  die  Tubenwancf 
allmälig  verdünnt  wird,  ihre  Muskelzüge  auseinander  weichen,  und  dei. 
Sack  endlich  dem  Eie  nachgiebt  und  reisst  (Fig.  65).  Der  Riss  erfolgt  gel 
wohnlich  an  der  freien  Oberfläche,  der  dünnsten  Stelle  des  Sackes,  hin  und  wiede  j 
auch  an  der  Placentarstelle;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  innerhalb  de:  j1 
ersten  8  Wochen,  häufig  auch  noch  im  3.  Monate,  selten  später;  entwedeiij 
ohne  vorherige  bedenkliche  Symptome  oder  nachdem  partielle  Anreissungeil 
schon   verschiedentlich  vorausgegangen    und   unter  den  Erscheinungen] 
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umschriebener  Peritonitis  verlaufen  waren.  Die  Eihüllen  bersten  mit 
und  der  Embryo  tritt  in  die  Bauchhöhle,  oder  sie  bleiben  unversehrt  und 
das  Ei  tritt  als  Ganzes  aus;  es  kann  als  solches  auch  in  der  Tube  zurück 
bleiben.  Mit  der  völligen  Ruptur  des  Fruchtsackes  erfolgt  in  den  meisten 
Hillen  eine  tödtliche  Blutung;  aber  auch  da,  wo  diese  nicht  sofort  lethal 
wird,  tödtet  meist  die  secundäre  Peritonitis.  Doch  kann  in  diesem  Falle 
noch  Heilung  erfolgen,  indem  der  zerrissene  Eileiter,  der  bald  absterbende 


Fig.  65. 


Linksseitige  Eileiterschwangerschaft.  '  (N.  Sommer,  Greifswald  185ÖJ. 


Embryo  oder  das  ganze  Ei  von  exsudativen  Massen  umhüllt  und  ab- 
gekapselt werden.  War  das  Ei  sehr  jung,  so  zerfällt  und  schrumpft  es  als 
dann  und  verschwindet  in  den  Abkapselungen  ;  war  es  alteren  Datums, 
~o  kann  aus  den  Pseudomembranen  und  Verklebungen  ein  neuer 
Fruchtsack  sich  bilden,  und  in  diesem  Falle  der  Foetus  di'e  bei  der  ab- 
lominellen  Schwangerschaft  zu  schildernden  Veränderungen  eingehen. 

Die  Blutung  ist  da,  wo  das  Ei  in  der  Tube  stecken  bleibt,  immer 
im  geringsten,  ja  dieses  kann  dann  wie  ein  Tampon  blutungstillend  auf  die 
[{issstelle  wirken  (Wi  e  dcrs  perg  in  Prag.  Vj.  sehr.  1865,  IV.).  Diese 
Kalle  enden  noch  am  ehesten  mit  Genesung;  Virchow  konnte  solche 
zufällig  bei  einer  Section  constatiren  (Gesam.  Abhandl.  S.  796).  —  Hin 
und  wieder  erfolgt  die  Ruptur  erst  in  Folge  einer  Placentarapoplexie  und 
■blutung  und  dadurch  bedingten  Dehnung  des  Fruchthälters  (Kreuzer' s 
Fall  bei  Kussmaul,  V.  d.  Mangel  etc.  S.  362);  dieser  wohl  immer  tödtlich 
mdendc  Vorgang  kommt  auch  bei  den  übrigen  Formen  der  extrauterinen 
Gravidität  vor. 

Der  Riss  der  Tube  kann  auch  an  deren  unterem,  vom  Bauchfelle 
licht  bedeckten  Rande  eintreten ;  es  ergiesst  sich  dann  das  Blut  in  das 
'arenehym  des  breiten  Bandes,  treibt  die  beiden  Blätter  desselben  aus 
einander,  und  das  Ei  tritt  zwischen  diese  ein.  Dieses  gewiss  sehr  seltene 
Sreigniss  hat   man  als  extraperitoneale  Schwangerschaft  be- 
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zeichnet  (Dezeimeris).  Es  endet  durch  die  hämorrhagische  Zer- 
trümmerung des  Beckenzellgewebes  etc.  tödtlich. 

Ganz  ausnahmsweise  erreicht  die  tubare  Schwangerschaft  das  normale 
Ende.  Es  ist  das  natürlich  nur  aus  einer  ungewöhnlichen  Massenzunahme 
der  Muscularis  der  Tube,  welche  der  Dehnung  Widerstand  leistet,  erklärlich; 
indess  von  Ausdehnungen  der  Tube,  um  einen  fünfmonatlichen  Foetus  zu  be- 
herbergen, liegen  ja  auch  mehrere  Beispiele  vor.  Dem  von  Saxtorph  erzählten, 
allerdings  nicht  ganz  genau  geschilderten  Falle  von  Grav.  tub.  mit  reifer 
Frucht  konnte  ich  eine  derartige  über  jeden  Zweifel  erhabene  Beobachtung 
anreihen  (Arch.  f.  Gyn.  I.  1870,  S.  406),  und  auch  Fabbri  (Mem.  dell' 
Acad.  dell'  Instit.  di  Bologna  1871,  XII.)  sah  eine  Eileiterschwangerschaft 
bis  zum  9.  Monate  vorrücken  und  nach  dem  Tode  der  Frucht  sich  dann 
bis  zum  12.  Monate  verlängeren. 

Der  allergünstigste  Ausgang  der  tubaren,  wie  jeder  anderen  extra- 
uterinen Schwangerschaft  aber  ist  das  ganz  frühe  Absterben  des  Eies,  ehe 
es  zur  Buptur  kommt ;  es  bleibt  dann  nichts,  als  der  Best  eines  Hämatoms! 
zurück.  Gewiss  ist  das  nicht  so  selten,  wie  man  wohl  denkt,  und  diese 
Fälle  bilden  sicherlich  einen  nicht  geringen  Theil  der  als  Hämatome  des 
Beckens,  als  Hämatocelen  bezeichneten  Fälle,  mag  nun  das  Blut  aus 
einem  Defect  oder  dem  freien  Ende  der  Tube,  aus  einer  varicösen  tubo- 
ovariellen  Vene  oder  aus  neugebildeten  Gefässen  stammen. 

§  302.  Der  Tubenschwangerschaft  im  Verlaufe  ausserordentlich  ähn- 
lich ist  die  Schwa  n  g  ers  chaft  im  rudimentären  Gebärmutter- 
horne,  deren  schon  §  262  Erwähnung  geschehen  ist  (Fig.  66).  Es  sind 
bislang  20  solcher  Fälle  (cf.  Jänsch  in  Virchow's  Archiv,  58.  Bd.)  beob- 
achtet; fast  immer  (16  Mal  unter  18,  über  welche  Daten  vorliegen)  erfolgte 
rascher  Tod  durch  Bersten  des  Hornes  und  Verblutung,  und  zwar  etwas 
später,  als  durchschnittlich  bei  der  reinen  Tubarschwangerschaft,  vom 
3. — 6.  Monate ;  die  Buptur  erfolgte  immer  an  der  Hornspitze,  in  der  Nähe 
und  über  der  Einsenkungsstelle  des  Eileiters,  wo  ja  die  Wand  des  Hornes 
immer  am  dünnsten  ist.  In  einem  Falle  starb  im  5.  Monate  der  Foetus 
im  Hörne  ab  und  verwandelte  sich  in  ein  Lithopädion;  in  einem  andern 
wurde  das  normale  Schwangerschaftsende  erreicht  (Turner)  und  das 
Kind  nach  Sistiren  der  mehrere  Tage  dauernden  Wehen  zum  Steinkinde.^ 
als  welches  es  V*  Janr  später  von  der  an  Phthise  gestorbenen  Muttei 
extrahirt  wurde.  —  Bei  dem  somit  gleichen  Verlaufe  und  Ausgange  dei 
Hornschwangerschaft  mit  der  in  der  Tube  wird  die  Diagnose  derselben 
im  Leben  wohl  nie  zu  stellen  sein,  höchstens  kann  die,  wie  bemerkt, 
meist  etwas  später  erfolgende  Buptur  Verdacht  erregen ;  und  wo  es  zur  Litho- 
pädionbildung  kommt,  wird  man,  wie  bei  gleichem  Ausgange  der  Eileiter-j 
Schwangerschaft,  immer  zunächst  an  eine  Grav.  abdominalis  denken.  Selbsl 
an  der  Leiche  ist  die  Unterscheidung  von  Tubenschwangerschaft  nichij 
leicht,  wie  ja  auch  diese  Fälle  früher  immer  für  letztere  gehalten  wurden: 
dann  bietet  die  Abgangsstelle  des  Lig.  rotund.  einen  Führer,  indem  bei 
Schwangerschaft  im  Eileiter  sie  an  der  uterinen  Seite  des  Fruchtsackes. 
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zwischen  diesem  und  Gebärmutter  sich  befindet,  während  bei  der 
Schwangerschaft  in  einem  Hörne  das  Band  von  der  äusseren  Seite  des 
Sackes  abgeht. 


Fig  66. 


Schwangerschaff  im  link,  verkümm.  Nebenhorn.  (N.  Kussmaul,  beob.  von  Heyfelder) 

a.  Uterus  unic.  dext.  b.  Sein  Hals.  c.  Scheide,  d.  Spitze  d.  r.  Hornes.  e.  Rechter  Ei- 
leiter, f.  Rechter  Eierstock,  g.  Recht,  rund.  Mutterband.  h.  Verkümm.  link.  Horn,  schwanger, 
i.  Verbindungsstück,  k.  Link.  rund.  Mutterband.  1.  Dem  link,  rund,  Bande  entspringende 
und  in  das  r.  Horn  gehende  Muskelfasern  m.  Grenze  des  abpräparirten  Bauchfellüberzuges, 
n.  Linker  Eileiter,  o.  Link.  Eierstock  mit  Corp.  Int.  p.  Rissstelle  mit  umgestülpten  Rändern, 
q.  Placenta.  r.  Eihäute,  s.  Nabelschnur,  t.  Frucht. 

§  303.  b)  Die  tubo-uterine  oder  interstitielle  Schwanger- 
schaft entsteht,  wie  bemerkt,  durch  Fixirung  und  Entwicklung  des  Eies 
in  dem  die  Uterinwand  durchsetzenden  Theile  der  Tube  (Fig.  67,  G8).  Diese 
Partie  hypertrophirt  Anfangs  excentrisch  and  bildet  einen  an  deroberen  Ecke 
des  Uterus  vorspringenden  kleinen  Sack;  bald  aber  halten  Wandzunahme  und 
Eiwaehsthum  nicht  gleichen  Schritt,  und  der  Sack  berstet  an  seiner 
äusseren  Peripherie,  wie  bei  einfacher  Eileiterschwangerschaft,  und  das 
gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  3  Monate.  Nur  ganz  vereinzelt  hyper- 
trophirt die  umgebende  Uterinsubstanz  viel  stärker  und  bildet  um  das  Ei 
eine  feste  Hülle,  wie  um  ein  intraparietales  Myom,  so  dass  sie  dem 
Drucke  widersteht  und  der  Foetus  in  ihr  zur  Reife  gelangt;  in  einem  von 
Rokitansky  (Handb.  III.  S.  608)  beobachteten  Falle  hatte  die  Schwanger- 
schaft 16  Monate  gedauert  und  der  überreife,  seit  längerer  Zeit  abgestorbene 
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Foetus  war  durch  Laparotomie  herausgefördert.  —  Der  interstitielle  Eisack 
ist  fast  immer  ohne  Gommunication  mit  Gebärmutter-  und  Eileiterhöhle, 
die  zu  ihm  Anfangs  führenden  Oeffnungen  sind  obliterirt.  Nur  hin  und 
wieder  ist  eine  Erweiterung  der  uterinen  TuLenmündung  und  damit  eine 


Fig.  67. 

! 

5 


a.  Uteruskörper. 

b.  Seine  Höhle,  von  vorne  geöffnet. 

c.  Eisack  in  der  Uterinvvand. 

d.  Ei  mit  den  gewucherten  Zotten. 

e.  Stelle,  wo  Placenta  sich  bildet 
noch  der  Uteruswand  adhärirt. 


Interstit.  Schwangerschaft.  (N.  Bresch'et.) 

f. 


und 


Eileiter. 

Eierstöcke. 

Peritonealfalten  der  Ligg.  lata. 
Mutterhals 
Scheide 


geöffnet. 


Communication  des  epiuterinen  Sackes  mit  der  freien  Uterushöhle,  in  welche 
der  Foetus  ganz  oder  zum  Theil  herein  ragte,  beobachtet  (Mo  n  teils - 
Pons  in  Union  med.  1856,  Nr.  51;  Br.  Hicks  in  London  Obst.  Trans. 
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IX.  1868,  S.  57).  Der  Foetus  kann  in  solchem  Falle  auf  gewöhnlichem  Wege 
geboren  werden,  die  Plarenta  im  epiuterinen  Sacke  hängen  bleiben; 
Ruptur  des  letzteren  ist  bei  seiner  Verdünnung  nach  dem  Peritoneum  hin 
aber  auch  dann  möglich.  —  Die  interstitielle  Schwangerschaft  kann  mit 
der  im  rudimentären  Uterushorne  an  der  Leiche  verwechselt  werden,  weil 
bei  beiden  das  Lig.  rot.  sich  in  gleicher  Weise  zum  Fruchtsacke  verhält. 
Bei  der  Hornschwangerschaft  findet  sich  indess  ein  mehr  oder  minder 
langes,  beide  Uterin- 
hälften verbindendes 
muskulöses  Band,  das 
in  der  Regel  nicht  an 
den  obersten  Ab- 
schnitt,sondern  weiter 
unten,  über  der  Ge- 
gend des  inneren 
Muttermundes  an  das 
entwickelte  Horn  her- 
antritt, während  bei 
interstitieller  Schwan- 
gerschaft höchstens 
eine  mehr  weniger 
dicke  Scheidewand 
zwischen  Fruchtsack 
und  Uterus  besteht 
und  ersterer  dem 
letzteren  breit  auf- 
sitzt. Bei  interstitieller 
Schwangerschaft  wird, 
wenn  der  wachsende 
Fruchthälter  sich  nach  oben  erhebt,  der  ganze  Uterus  ebenso  elevirt 
werden,  wie  es  bei  intraparietalen  im  Fundus  sitzenden  Geschwülsten  ge- 
schieht, während  bei  Hornschwangerschaft  dies  nicht  oder  in  weniger 
deutlichem  Grade  der  Fall  ist.  Und  schliesslich  ist  es  doch  wahrscheinlich, 
dass  die  Deciduabildung  im  Nebenhorne  eine  vollkommenere  ist,  als  auf 
:1er  Tubenschleimhaut  des  interstitiellen  Behälters,  Kriterien  genug,  um  im 
sweifelhaften  Falle  zu  bestimmtem  Entscheid  zu  kommen. 

c)  Bei  der  tubo-a  bdominellen,  der  Tubenbauchschwanger - 
schaff  (auch  tubo-ovaria  genannt,  weil  das  Ovarium  schon  früh  in  die 
Bildung  des  Fruchtsackes  hereingezogen  wird)  hat  sich  das  Ei  an  der 
Bauchmündung  des  Eileiters  fixirt  und  entwickelt.  Da  hier  der  letztere 
nur  einen  Theil  des  Sackes  bildet,  der  übrige  von  der  umgebenden 
serosa  geliefert  wird,  so  fällt  diese  Form  mit  der  abdominellen  zusammen. 

§  304.  2)  Die  Eierstocksschwangerschaf t.  Diese  ist,  wie 
Eingangs  bemerkt,  nur  da  vorhanden,  wo  das  Ovulum  im  Follikel  befruchtet 
wird  und  sich  in  demselben  einnistet ;  die  Fälle,  in  denen  letzteres  nach  dem 


Fig.  68. 


a.  Uterushöhle,  h.  Ligg.  rotund.  c.  Eihöhle.  d  Placenta. 
(N.  Poppet,  Mon.  f.  Geb.  XXXI.) 
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Eiaustritt  auf  der  Oberfläche  des  Organs  geschieht  (epiovarielle  Schw.), 
gehören  zu  der  abdominellen  Form.  Die  Wand  des  Follikels  und  das  umgebende 
Stroma  des  Eierstockes  werden  zum  Fruchtsacke ;  und  dieser  umhüllt  durch 
rasche  Wucherung  das  anwachsende  Ei  entweder  allseitig,  so  dass  dasselbe  voll- 
ständig subperitoneal  gelagert  ist  und  der  Sack  sich  wie  eine  cystöse 
Ovarialgeschwulst  verhält;  oder  es  bleibt  der  Rissstelle  des  Follikels  ent- 
sprechend eine  Lücke,  aus  welcher  das  Ei  vorwächst  und  so  intraperitoneal,! 
wie  bei  Abdominalschwangerschaft,  zu  liegen  kommt,  während  die  Placenta 
im  Ovarium  sitzt.  Beide  Fälle  sind  thatsächlich  beobachtet.  In  beiden 
kommt  es  bis  zum  3.  oder  4.  Monate  in  der  Regel  zur  Ruptur  des  Sackes ; 
denn  auch  im  ersteren  Falle  wird  kaum  je  die  Hypertrophie  des  Ovarial- 
gewebes  mit  der  Dehnung  gleichen  Schritt  halten,  und  der  Vergleich  mit  rasch  zu 
bedeutendem  Umfange  anwachsenden  Cystomen  trifft  nicht  zu,  weil  eben 
letztere  durch  krankhafte  Neubildung,  nicht  durch  einfache  Massenzunahme1 
anwachsen  und  das  Eierstocksgewebe  keine  Dehnung  erleidet.  Wenn  aber 
durch  Heranziehung  benachbarter  Flächen  der  Serosa  und  der  von  ihr 
bekleideten  Organe  der  Fruchtsack  eine  Verstärkung  erfährt,  so  kann,  wie 
die  abdominelle  Schwangerschaft,  auch  die  ovarielle  höhere  Monate  und 
selbst  das  volle  Ende  erreichen;  sie  verhält  sich  dann  wesentlich,  wie  jene. 

§  305.  3)  Die  peritoneale  oder  abdominelle  Schwanger- 
schaft. Von  ihrem  Zustandekommen  ist  im  §  298  die  Rede  gewesen. 
Durch  gegenseitiges  Aneinanderschieben  der  Chorionzotten  und  des  von 
der  Serosa  empor  sprossenden  neuen  Gewebes  wird  das  am  Keimepithel  fixirte 
Ovulum  ernährt  und,  wie  man  es  bei  anderen  unter  noch  ungünstigeren- Ver- 
hältnissen in  die  Peritonealhöhle  gelangten  organisirten  Körpern  sieht,  durch 
Neubildung  endlich  von  einer  Hülle  umgeben.  Diese  Hülle  kann  in  gleichem 
Maasse  wie  das  Ei  anwachsen ,  wobei  sie  durch  Membranbildung  von, 
immer  weiter  von  der  primären  Fixationsstelle  gelegenen  Stellen  der 
Serosa  und  der  in  ihr  enthaltenen  Organe  verstärkt  wird,  resp.  mit 
letzteren  verwächst  und  so  einen  festen  allseitig  geschlossenen  Fruchtsack 
darstellt ;  oder  die  primäre  Hülle  atrophirt  bei  weiterer  Zunahme  des  Eies 
und  dieses  liegt  schliesslich  frei  in  der  Bauchhöhle,  nur  durch  die  Placenta 
an  der  Serosa  befestigt,  wie  der  oben  erwähnte  Fall  von  Lecluyse, 
die  von  Schreyer  und  Matecki  in  Mon.  f.  Geb.  XIV.  und  XXXI. 
zeigen.  Der  erstere  Vorgang  ist  der  häufigste.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
dabei  in  der  Regel  der  neugebildete  Fruchtsack  Muskelzellen,  gewiss  von 
der  Muskulatur  der  Subserosa  des  Beckens  her  entwickelt,  enthielt,  was 
man  deutlich  an  seiner  Betheiligung  an  den  späteren  Expulsivbestrebungen 
erkennt.  Die  Placenta  zeigt  gerade  bei  dieser  Schwangerschaftsform  die 
grössten  Abweichungen  von  der  uterinen  in  Gestalt  und  Grösse,  und  auch 
in  den  Einzelfällen  differiren  letztere  ausserordentlich;  durchschnittlich  ist 
der  Kuchen  viel  massiger,  wenn  er  an  dem  Beckentheile  sitzt,  als  wenn 
weiter  oben.  Dieser  (das  Keimepithel)  ist  die  gewöhnliche  Insertionsstelle, 
doch  hat  man  sie  auch  an  anderen  Eingeweiden  und  selbst  an  der 
vorderen  Bauchwand  angetroffen  (Koeberle). 
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Als  secundäre  Bauchschwangerschaft  bezeichnet  man  die  Fälle, 
in  denen  der  primär  in  der  Tube,  dem  Ovarium  oder  selbst  im  Uterus 
gelagerte  Foetus  nach  der  Ruptur  derselben  in  die  Bauchhöhle  hinein 
fortwächst  und,  während  er  noch  in  Verbindung  mit  dem  ersten  Frucht- 
sacke bleibt,  durch  Verwachsung  der  Baucheingeweide  mit  letzterem  und 
Pseudomembranbildung  der  Sack  vergrössert  und  verstärkt  wird.  Selten 
widersteht  eine  aus  dem  primären  Sacke  bis  auf  die  Placenta  ganz  aus- 
getretene Frucht  den  alsdann  auf  sie  einwirkenden  gefährlichen  Ver- 
hältnissen und  schafft  sich  neue  Verbindungen  und  einen  neuen  Behälter; 
doch  kommt  dies  vor,  und  man  hat  selbst  nach  Jahren  noch  Foetuse  in 
Verbindung  mit  mütterlichen  Organen,  und  ziemlich  wohl  erhalten,  an- 
getroffen. Dass  dagegen  ein  aus  dem  Eierstocke  oder  der  Tube  in  ganz 
früher  Zeit  intact  ausgetretenes  Ei  eine  neue  Verbindung  und  Placentar- 
bildung  mit  dem  Peritoneum  eingehen  könne,  wie  angenommen  ist  (Br. 
Hicks  in  Lond.  Ob.  Trans.  VII.  1866,  S.  101),  ist  nicht  bewiesen,  auch 
an  und  für  sich  unwahrscheinlich;  es  wäre  dies  eine  im  strictesten 
Sinne  secundäre  Peritonealschwangerschaft. 

§  306.  Die  Bauchschwangerschaft  erreicht  am  häufigsten  unter  den 
verschiedenen  Formen  das  volle  Ende,  und  sie  verläuft  im  Allgemeinen 
auch  unter  den  geringsten  Beschwerden,  so  dass  sie  nicht  selten  erst  zur 
Zeit  des  Weheneintrittes  oder  noch  später  entdeckt  wird.  Hin  und  wieder 
jedoch  sind  enorme  Schmerzanfälle  in  den  späteren  Monaten  höchst 
quälend  und  erschöpfend,  und  dies  scheint  besonders  bei  den  frei  in  der 
Bauchhöhle  liegenden  Eiern  vorzukommen  und  durch  die  Fruchtbewe- 
gungen  bedingt  zu  sein.  Ein  ander  Mal  trüben  Druck  auf  die  Becken- 
organe, peritonitische  Anfälle  den  Schwangerschaftsverlauf  und  bringen  die 
Constitution  herunter.  Auch  kann  Ruptur  des  Fruchtsackes  vor  völliger 
Reife  eintreten,  gewöhnlich  in  Folge  einer  äusseren  Einwirkung;  oder  es 
erfolgt  eine  Placentarapoplexie  mit  Blutung  in  den  Sack  und  Foetustod 
und  secundärem  Durchbruche  jenes;  die  Blutung  oder  die  consecutive  Peri- 
tonitis tödten  dann  wohl  in  der  Regel,  aber  es  kommt  doch  hier  eher 
als  bei  Tubenschwangerschaft  vor,  dass  sie  überstanden  werden  und  erst 
von  den  weiteren,  mit  dem  Foetus  vor  sich  gehenden  Veränderungen 
Gefahr  droht. 

Bleibt  bis  zur  Reife  des  Kindes  Alles  gut,  so  erfolgen  zur  gewöhn- 
lichen Zeit  Expulsivbestrebungen ;  es  treten  der  Uterus,  der  Fruchtsack 
und  die  Hülfskräfte  in  Thätigkeit;  der  eistere  öffnet  sich  und  stösst  die 
Decidua  aus,  deren  Lösung,  wie  eine  genaue  Beobachtung  Heli e's  (Monit. 
des  Höp.  18G0)  zeigt,  am  inneren  Muttermunde  beginnt.  Diese  Geburts- 
bestrebungen, an  denen  häufig  auch  die  Brüste  parlicipiren,  haben  ein 
gewisses  physiologisches  Interesse,  insofern  sie  beweisen,  dass  die  recht- 
zeitige Anregung  zur  Geburt  nicht  im  Uterus,  sondern  wohl  in  den  grossen 
Nervencentren  liegt.  Unter  der  Geburtsanstrengung  kann  der  Fruchtsack 
bersten  (Thor mann  —  Wien.  med.  Wochenschrift  1853  —  beobachtete, 
dass  der  in  den  Douglas'schen  Raum  vorgedrängte  Sack  durch  einen  Riss 
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in  der  hinteren  Scheidenwand  durchbrach  und  hier  ein  Arm  des  Kindes 
zu  Tage  trat),  oder  die  Ruptur  entsteht  durch  Placentarlösung,  Blutung 
in  den  Sack  und  dadurch  zu  starke  Dehnung  des  letzteren;  die  Folgen 
solchen  Ereignisses  wird  selten  die  Kranke  überleben,  sondern  am  Shock, 
an  der  inneren  Blutung  oder  der  Peritonitis  zu  Grunde  gehen.  —  In  der 
Regel  aber  widersteht  der  Sack.  Dann  tritt,  wenn  der  Foetus  nicht  vor- 
her excidirt  wurde,  nach  einigen  Tagen  Ruhe  ein,  vielleicht  noch  einmal 
von  einem  Wehenanfalle  unterbrochen,  aber  das  Kind  stirbt ;  in  einigen 
wenigen  Fällen  nur  hat  es  die  normale  Zeit  um  einige  Tage  und  Wochen 
überlebt  (s.  Keller,  S.  40.  Die  meisten  älteren  Fälle  von  verlängerter 
Schwangerschaft  gehören  hierher).  Der  Bauch  fällt  etwas  zusammen, 
wahrscheinlich  durch  Resorption  von  Eiflüssigkeiten  und  durch  Gollaps  der  Pla- 
centa,  der  Uterus  bildet  sich  unter  Lochialfluss  zurück;  die  Frau  aber 
kränkelt  mehr  oder  weniger.  Denn  der  Foetus  bleibt  nicht  unverändert  in 
seinem  Behälter  liegen. 

§  307.  Tn  der  Mehrzahl  der  Fälle  zerfällt  er  bald  und  macerirt  in 
ergossenem  Blute,  seiner  eigenen  und  der  umgebenden  Flüssigkeit.  Die 
dadurch  gesetzte  Reizung  ruft  Entzündung  und  Eiterung,  resp. Jauchung  im 
Fruchtsacke  hervor,  welche  durch  Septicämie  oder  durch  Ausbreitung  auf 
das  umgebende  Peritoneum  tödtet.  Bleibt  die  Entzündung  und  Eiterung  II 
aber  auf  den  Fruchtsack  beschränkt,  verläuft  der  ganze  Process  überhaupt  1 
relativ  langsam,  so  dass  die  Kräfte  der  Kranken  der  Infection  etc.  wider-  ! 
stehen  können,  so  verhält  sich  der  Sack  wie  ein  grosses  intraabdominelles 
eitrig  zerfallenes  Exsudat  und  kann,  und  das  ist  nicht  gerade  selten,  seinen 
Inhalt  nach  aussen  entleeren.  Die  Perforation  erfolgt  der  Häufigkeit  nach 
durch  den  Darm  (Colon  und  Rectum),  durch  die  vordere  Bauchwand,  die 
Scheide,  die  Blase  (lächerlicher  Weise  Vaginal-  und  Vesicalschwangerschaf't 
wohl  genannt),  bisweilen  durch  mehrere  Oeffnungen  zugleich.  Der  Foetus 
wird  entweder  auf  ein  Mal  in  toto  (Ki wisch  durch  die  vordere  Bauch- 
wand, Grenser  in  „Schmidt's  Encyclop.  Supp.  III.  1845"  durch  den 
Mastdarm)  oder  stückweise  ausgestossen.  In  letzterem  Falle  kann  der 
Process  Jahre  lang  dauern,  und  während  dessen  durch  die  anhaltende 
Eiterung,  durch  recrudescirende  Peritonitiden,  durch  Schluss  der  gegebenen 
Fisteln  und  Bildung  neuer,  immer  noch  die  Kranke  zu  Grunde  richten; 
doch  sind  auch  nicht  wenige  Fälle  beobachtet,  in  denen,  besonders  unter 
chirurgischer  Nachhülfe,  völlige  Entleerung  des  Heerdes,  dessen  Vernarbung 
und  somit  Genesung,  mit  und  selbst  ohne  Rückbleiben  abnormer  Commu- 
nicationen,  erfolgte.  Der  Durchbruch  durch  die  Bauchdecken  liefert  die 
meisten  günstigen  Ausgänge,  der  durch  den  Darm  die  wenigsten,  wahr- 
scheinlich, weil  man  letzterem  Modus  am  schwersten  zu  Hülfe  kommen 
kann. 

Der  günstigste,  allerdings  seltenere  Vorgang  im  extrauterinen  Sacke 
ist  die  Bildung  eines  sogennnnten  Lithopädions  (Steinkind).  Rascher 
Zerfall  des  Foetus  und  Entzündung  seines  Sackes  treten  nach  seinem 
Tode  nicht  ein,  die  Flüssigkeiten  im  Fruchtsacke  werden  resorbirt,  die 
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Wandungen  desselben  fallen  zusammen  und  auf  die  Frucht.  Die  Haut 
ler  letzteren  und  später  die  unterliegenden,  wie  die  inneren  Weichtheile  wan- 
deln sich  in  Fett  (Adipocire)  und  einen  schmierigen  Brei  um,  bestehend  aus 
flüssigem  und  krystallinischem  Fett,  Gholestearinkrys lallen,  gelben  vom 
Blute  stammenden  Pigmenten;  dadurch  treten  die  Knochen  aus  ihren  Ver- 
bindungen, und  das  Ganze  wird  dann  mit  Kalksalzen  durchsetzt  und  die 
Oberfläche  mit  solchen  incrustirt.  Bisweilen  schwindet  durch  Resorption 
und  Eindickung  jeder  flüssige  Inhalt,  und  die  Incrustation  schreitet  so  weit 
vor,  dass  nichts  bleibt  als  die  Knochen,  eine  Menge  Kalkplättchen,  und 
selbst  der  Sack  zu  einer  Schale  verkalkt.  Ein  ander  Mal  schrumpft  der 
Foetus  unter  Adipocirebildung,  fettigem  Beschläge  und  Incrustationen  auf 
der  Peripherie,  nur  mumienartig  zusammen,  behält  dabei  aber  seine  Gestalt 
und  Lage,  und  die  Organe  wie  ihre  feinsten  Elemente  können  sich  ausser- 
ordentlich lange  in  diesem  eingetrockneten  Zustande  conserviren.  Das 
Lithopädion  kann  viele  Jahre  in  dichten  Bindegewebsmassen  eingebettet 
unschädlich  für  die  Kranke  liegen  bleiben ;  diese  kann  mit  ihm  schwanger 
werden  und  das  ganze  Puerperium  ungestört  verlaufen,  höchstens  in  der 
Geburt  ein  mechanisches  Hinderniss  gesetzt  werden,  wenn  der  Tumor 
in  der  Beckenhöhle  liegt  (solch'  einen  Fall  beobachtete  ich  in  der  Klinik  — 
1869/70,  Nr.  264  —  spontane  Geburt).  Zuweilen  aber  bricht  doch  früher 
oder  später,  und  dies  wird  durch  neue  Schwangerschaft  und  Geburt  be- 
günstigt, Zerfall  des  Steinkindes,  Eiterung  und  Jauchung  in  demselben  und 
seiner  Umgebung  aus ;  und  wenn  dann  wohl  auch  durch  Perforation,  gänz- 
liche oder  theilweise  Entleerung  des  Lithopädions,  noch  Heilung  herbei- 
geführt werden  kann,  so  kann  doch  auch  unglücklicher  Ausgang  erfolgen. 

§  308.  Sehr  selten  ist  die  extrauterine  Entwicklung  innerhalb 
eines  Bruchsackes  (inguinalen  und  cruralen).  Möglich,  dass  in  den 
wenigen  bekannt  gewordenen  Fällen  eine  Verwechslung  mit  Schwängerung 
des  hernialen  Uterus  stattfand;  in  dem  von  Wider  stein  -Gent-h  (Verhdl. 
d.  Geb.  Ges.  Berlin,  8.  Heft  1855,  S.  97)  veröffentlichten  aber  lag  bei 
schon  früher  vorhandener  Hern.  Ovar,  inguin.  wirklich  gleichzeitig  extra- 
uterine (ovarielle)  und  somit  extraabdominelle  Schwangerschaft  vor;  der  4 
Monate  alte  Foetus  wurde  durch  den  Schnitt  entfernt,  die  Mutter  genas. 

Was  Rokitansky  secundäre  Cervical-  und  Vaginalschwan- 
gerschaft genannt  hat,  sind  mit  Abort  zusammenhängende  Zustände, 
in  denen  das  aus  dem  Uterus  getriebene  und  an  einem,  aus  Decidua  be- 
stehenden Stiele  noch  hängende  Ei  im  Cervix  einige  Zeit  bis  zur  gänz- 
lichen Ausstossung  liegen  blieb. 

§  309.  Von  sonstigen  Complicationen  der  extrauterinen  Schwanger- 
schaft sind  zu  erwähnen  die  Entwicklung  von  Zwillingen  in  demselben 
Fruchthälter ;  die  Molendegeneration  (Otto,  Ueb.  Tubenschwanger- 
schaft etc.  Diss.  Greifswald  1871);  die  Wiederholung  extrauteriner 
Entwicklung  nach  Ablauf  der  früheren,  wovon  Haydon  ein  tubares 
Beispiel  in  den  Lond.  Ob.  Trans.  V.  1864,  S.  280  beschrieben  hat  ;  und 
endlich   das   gleichzeitige   Bestehen    intra-    und  extrauteriner 
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Schwangerschaft  derselben  oder  zweier  nahe  an  einander  liegender 
Conceptionen  (von  uteriner  Schwängerung  bei  abgekapselter  Frucht  war 
schon  die  Rede).  Von  letzterwähntem  Vorgange  existiren  eine  ganze  Anzahl 
von  Beobachtungen.  Es  kann  dabei  der  extrauterine  Sack  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  bersten  und  dann  einer  der  bekannten  Ausgänge  ein- 
treten ;  oder  es  abortirt  der  Uterus  und  die  extrauterine  Frucht  entwickelt 
sich  weiter  (so  bei  Argles  in  Lancet  vom  16.  Septbr.  1871,  bei  Beach 
in  Journ.  of  the  Gyn.  Soc.  of  Boston.  V.  1871,  S.  103);  oder  beide  Früchte 
existiren  bis  zur  normalen  Zeit  neben  einander,  und  machen  wohl  so 
wenige  Beschwerden,  dass  erst  in  der  Geburt  die  Complication  zur  Kennt- 
niss  kommt.  Dann  kann  der  abnorme  Fruchtsack  bersten,  oder  er  kann 
dem  intrauterinen  Kinde  die  Geburt  mehr  oder  weniger  erschweren,  ja 
selbst  unmöglich  per  vias  naturales  machen;  oder  dieses  wird  geboren,  und 
das  extrauterine  Kind  bleibt  zurück.  Der  Fruchtsack  verjaucht  etc.  oder 
es  bildet  sich  ein  Lithopädion  (Gooke  in  Lond.  Ob.  Trans.  V.  1864, 
S.  143;  Greenhalgh  in  Bartholomew's  Reports  1865;  Pennefather  in 
Lancet,  Nr.  25,  1863;  Pellischek  in  Oesterr.  Zeitseh.  f.  prakt.  Heilkunde, 
Nr.  27,  1865).  In  einzelnen  Fällen  ist  -der  extrauterine  Foetus  durch  die 
Gastronomie  zu  Tage  gefördert,  von  Rosshirt  (Lehrb.  d.  Geburtsh.  S.  444) 
sogar  durch  die  Scheide  nach  Incision  derselben.  —  Erkennt  man,  wie 
ich  hier  gleich  bemerken  will,  die  Gombination  zur  rechten  Zeit,  so  ver- 
suche man,  dem  intrauterinen  Kinde  zunächst  den  Geburtskanal  frei  zu 
erhalten;  geht  das  aber  nicht,  oder  zeigt  die  ganze  Sachlage  überhaupt 
eine  bei  exspectativem  Verhalten  ungünstige  Prognose,  so  entferne  man 
das  extrauterine  durch  die  Gastrotomie  und  greife  das  intrauterine  nur 
an,  wenn  dies  absolut  nothwendig  erscheinen  sollte;  letzteres  bei  Geburts- 
erschwerung in  Rücksicht  auf  Schonung  des  extrauterinen  Sackes  und 
seines  Inhaltes  zu  verkleineren,  möchte,  bei  den  geringen  Chancen  der  Er- 
haltung dieses  und  der  Genesung  der  Mutter,  kaum  erlaubt  sein. 

§  310.  Die  Erscheinungen  bei  der  extrauterinen  Schwanger- 
schaft gehören  theils  der  Schwangerschaft  als  solcher  an,  theils  resultiren 
sie  aus  der  abnormen  Entwicklung  und  den  dadurch  erzeugten  lokalen 
Störungen,  sind  also  theils  physiologische,  theils  pathologische.  Erstere 
können,  besonders  so  weit  es  sich  um  die  allgemeinen  Erscheinungen 
handelt,  ganz  in  der  Weise,  wie  bei  uteriner  Gravidität  vorhanden  sein, 
und  sind  es  meist  auch.  Die  Menstruation  cessirt  fast  regelmässig,  ent- 
gegengesetzte Angaben  datiren  aus  Verwechslung  mit  pathologischer 
Blutung;  sie  erscheint  erst  nach  dem  Fruchttode  wieder,  falls  die  Mutter 
diesen  überlebt;  wird  das  Kind  ausgetragen,  so  bleibt  sie  also  auch  so 
lange  aus,  wie  bei  normaler  Schwangerschaft.  —  Der  Uterus  hyper- 
trophirt,  sein  Hals  verändert  sich  in  gewöhnlicher  Weise,  und  seine 
Schleimhaut  wird  zur  Decidua;  es  zeigt  sich  bezüglich  der  letzteren  nur 
der  Unterschied,  dass  sie  nicht  über  die  Entwicklung  hinaus  kommt,  welche 
bei  uteriner  Schwangerschaft  die  Vera  im  3.  Monate  bietet,  dass  von  da  an 
die  räumlichen  Verhältnisse  der  Drüsen  und   des  Interglandulargewebes 
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,ich  nicht  weiter  änderen,  die  einzelnen  Schichten  der  Decidua  sich  nicht 
io  deutlich  differenziren,  und  die  Drüsenepithelien  nicht  in  so  ausgedehnter 
Weise  zu  Grunde  gehen  (Kundrat  in  Stricker's  Med.  Jahrb.  1873, 
5.  175).  Aber  auch  die  Massenzunahme  des  Uterus  kommt  früh  zum 
Stillstände,  es  kann  derselbe  sogar  nach  dem  4.  Monate  sich  wieder  etwas 
;urückbildcn ;  bei  tubarer  Schwangerschaft  ist  sie  bedeutender,  als  bei 
Lbdomineller,  und  scheint  überhaupt  um  so  stärker  zu  sein,  je  intensiver  die 
Verbindung  des  Fruchtsackes  mit  der  Gebärmutter  ist.  Auch  Uterin- 
;eräusch  ist  bisweilen  deutlich  vernehmbar,  entstanden  im  Uterus  oder 
iuchimFruchtsaeke(Gazeaux,  Ken  nedy  inBrit.  Med.J.1869,  Koeberle). 
Nas  von  den  Gebärmuttcrveränderungen  gesagt,  gilt  bis  zu  einem  ge- 
vissen  Grade  auch  von  denen  der  Scheide  und  äusseren  Genitalien,  wie 
ler  Brüste.  Und  wenn  die  Schwangerschaft  nicht  vor  der  Zeit  endet,  in 
1er  man  Lebenszeichen  der  Frucht  wahrnehmen  kann,  so  werden  Foetal- 
iuls  und  Fluchtbewegungen  deutlich,  vielleicht  noch  früher,  als  bei  nor- 
nalem  Eisitze,  weil  oft  leichter  zugängig. 

Pathologische  Erscheinungen  sind  nicht  immer  vorhanden,  und  es 
;ann  die  Schwangerschaft  ohne  alle  Symptome  bis  zur  Reife  verlaufen; 
Jcanzoni  erzählt  den  Fall,  dass  eine  schon  9  Monate  extrauterin 
Schwangere  aus  der  Anstalt  entlassen  wurde,  weil  man  sie  nicht  für  gravid 
üelt;  in  der  von  mir  veröffentlichten  Tubenschwangerschaft  mit  reifem 
ünde  fehlten  bis  zum  Ende,  resp.  zur  Geburt  alle  Beschwerden.  In  der 
legcl  aber  ist  von  Anfang  an  der  Verlauf  getrübt  durch  die  entzündlichen 
Vorgänge  in  der  Umgebung  des  Eies  und  durch  den  Druck  etc.  des  an- 
wachsenden Eies  auf  dieselbe.  Sie  sind  die  Ursachen  der  im  Becken, 
lern  Hypogastrium  und  besonders  seitlich  dort  sitzenden  Schmerzen,  bald 
nehr  dumpfer  fixer,  bald  der  in  Intervallen  eintretenden  und  dann  auf 
leue  entzündliche  Anfälle  hindeutenden;  diese  letzteren  können  die 
tranken  in  kurzer  Zeit  recht  herunter  bringen.  Mit  den  Anfällen  erfolgt 
licht  selten  eine  Uterinblutung  und  Abgang  von  Deciduafetzen ;  dann,  und 
icsonders  wenn  sie  den  Wehencharacter  haben,  sind  sie  häufig  der 
Vorläufer  des  tödtlichen  Ausganges  durch  Ruptur  des  Fruchtsackes.  Dem 
Sitze  der  Schmerzen  entspricht  die  Bildung  eines  meist  innig  mit  dem 
Jterus  verbundenen  Tumors.  So  bietet  der  ganze  Verlauf  das  Bild  einer 
ubaculen  Beckenentzündung  resp.  Pelviperitonitis.  Entweder  tritt  nun 
lach  und  nach  eine  gewisse  Erholung  und  Ruhe  ein,  und  die  Schwanger- 
chaft  geht  ihren  Gang  weiter,  wie  es  oben  bei  der  abdominellen  Form 
;oschildert  ist;  oder  es  folgt  bald  unerwartet,  bald  in  Mitten  der  er- 
wähnten Leiden,  und  besonders  zur  Zeit  des  menstruellen  Termines,  unter 
Ion  Erscheinungen  des  Collaps  und  der  inneren  Blutung  die  Krisis,  die 
luptur  des  Eisackes  (s.  §  301). 

§  311.  Die  Diagnose  mit  Bestimmtheit  in  den  ersten  3 — 4  Mo- 
nden zu  stellen,  gehört  fast  zu  den  Unmöglichkeiten.  Einerseits,  weil  die 
a'keimtniss  der  Schwangerschaft  in  dieser  Zeit  überhaupt  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft  ist;  anderseits  weil,   wenn  die  Symptome  die 
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Annahme  der  Gravidität  mehr  oder  weniger  zwingend  aufdrängen,  die 
absolute  Ausschliessung  uteriner  nicht  möglich  ist,  da  ja  auch  bei  extra- 
uteriner der  Uterus  und  die  übrigen  der  Exploration  zugängigen  Theile 
des  Genitalapparates  die  den  ersten  Monaten  zukommenden  Veränderungen) 
zeigen ;  und  weil  schliesslich  die  subjectiven  wie  objectiven,  von  der 
Bildung  des  Fruchthälters  bedingten  Symptome  eine  andere  Deutung  noch| 
zulassen.  Ist  freilich  das  Vorhandensein  von  Schwangerschaft  höchst 
wahrscheinlich,  so  kann  der  Nachweis  der  Leere  der  Uterinhöhle  durch 
die  Sonde  für  extrauterine  beweisend  sein;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dassj 
dieses  Mitte]  nie  angewendet  werden  darf,  so  lange  die  Vermuthung  uterinen 
Eisitzes  nicht  ganz  beseitigt  ist;  und  muss  ferner  im  Auge  behalten,  dass 
auch  die  Möglichkeit,  den  Uterus  mehr  oder  weniger  tief  zu  sondiren,  nicht 
absolut  maassgebend  ist,  da  die  Sonde  auch  in  das  schwangere  Organ 
bisweilen  leicht  vordringen  kann  und  nicht  immer  Schaden  anzurichten; 
braucht.  So  wird  im  Allgemeinen  die  Diagnose  in  der  ersten  Zeit 
höchstens  nur  mit  Wahrscheinlichkeiten  rechnen  können;  und  die  Werth- 
vollsten  Zeichen  sind  neben  den  Schwangerschaftsbefunden  am  Genital- 
tracte,  der  Lage  und  Form  des  verdächtigen  Tumors,  die  mit  erstereri 
nicht  übereinstimmenden  Symptome  der  Schmerzen  resp.  der  Schmerz- 
anfälle und  der  blutigen  Ausscheidung  aus  dem  Uterus,  wie  der  ganze 
Verlauf.  Man  bedenke  aber,  dass  encystirte  Exsudate  und  Extravasate 
(Hämatome)  auch  bei  derartiger  Sachlage  ein  ganz  ähnliches  Bild  geber 
können ;  in  solchem  Falle  kann  die  Punction  des  Tumors  Aufschlusf 
geben,  negativen  oder  positiven  durch  Nachweis  von  entleertem 
Fruchtwasser,  und  ist  um  so  mehr  anzurathen,  als  sie  zugleich  curathj 
wirkt.  Kommt  man  erst  nach  eingetretener  Buptur  zur  Kranken,  sc 
lassen  das  dieser  eigenthümliche  Bild  und  die  Anamnese  erkennen,  wa<| 
vorliegt;  zur  Sicherheit  gelangt  man  indess  auch  dann  erst  meist  durcli 
die  Section. 

§  312.  Je  mehr  aber  mit  der  Zeit  der  Fruchtsack  wächst,  je  bessei 
und  deutlicher  damit  sein  Inhalt  der  Untersuchung  zugängig  wird,  und  je 
mehr  jener  sich  vom  Uterus  abhebt,  desto  leichter  wird  die  Diagnose 
Kann  man  die  Fracht  wahrnehmen,  so  ist  dann  nur  noch  der  Nachweis  zv. 
liefern,  dass  sie  nicht  im  Uterus  sich  befindet;  und  dieser  kann  geführl 
werden  dadurch,  dass  man  letzteren  deutlich  vom  Fruchtsacke  isolirt,  odei 
seine  Leere  mit  der  Sonde  constatirt  und  zeigt,  dass  er  viel  zu  klein  irr 
Verhältniss  zum  Foetus  ist,  sowie  dass  der  Fruchthälter  für  eine  Gebär- 
mutter viel  zu  dünne  Wandungen  hat.  Aber  gerade  diese  palpatorischt 
Abgrenzung  des  Uterus  vom  Eisacke  ist  wegen  ihrer  meist  sehr  inniger 
und  ausgedehnten  Verbindung  in  der  Regel  schwer,  und  man  kann  selbst 
noch  unter  den  Geburtsbestrebungen  im  Zweifel  bleiben ;  hier  würde  danr 
die  nicht  in  entsprehendem  Verhältnisse  zu  den  Wehen  stehende  Eröff- 
nung etc.  des  Collum,  und  der  Abgang  von  Deciduastücken  den  Weg 
weisen.  —  Die  grössten  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  man  die  Frucht 
nicht  bestimmt  nachweisen  kann,   sei  es,  weil  sie  todt,  der  Fruchtsack 
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chwer  zu  palpiren  oder  weil  viel  Fruchtwasser  vorhanden  ist  (D  e  p  au  1  sah 
lydramnios  auch  bei  extrauteriner  Schwangerschaft).  Hier  liegt  Verwechslung 
nit  Ovarialkystomen,  mit  Fibrocysten  des  Uterus  sehr  nahe.  Den 
ichersten  Anhalt  giebt  dann  noch  der  Befund  gravider  resp.  puerperaler 
Veränderungen  an  der  Gebärmutter.  Die  Probepunction  wird  vollen 
\nfschluss  geben;  gegen  ihre  Berechtigung  kann  man  nichts  einwenden, 
la  eventuell,  d.  h.  bei  Extrauterinschwangerschaft,  die  Gastrotomie  ihr 
ilsbald  folgen  kann;  deshalb  kann  unter  Umständen  auch  die  Probe - 
ncision  berechtigt  sein. 

Die  einzelnen  Formen  der  Extrauterinschwangerschaft  zu  unter- 
cheiden,  ist  in  den  ersten  Monaten  ganz  unmöglich,  höchstens  kann 
nan  bei  seitlichem  Sitze  an  tubare  oder  ovarielle,  bei  retrouterinem  an 
leritoneale  denken.  Dauert  die  Gravidität  länger  als  4  Monate,  so  hat 
nan  fast  immer  ovarielle  oder  hauptsächlich  abdominelle  Schwangerschaft 
nzunehmen. 

Die  Diagnose  der  Ausgänge  —  der  Ruptur,  der  Vereiterung  und 
ferjauchung,  der  Lithopädionbildung  —  muss  aus  den  geschilderten 
Symptomen  gestellt  werden. 

§  313.  Dass  die  Prognose  für  Mutter  wie  Frucht  eine  höchst 
irigünstige  ist,  geht  aus  dem  Mitgetheilten  wohl  hervor.  Die  letztere  ist 
ast  immer  verloren,  denn  äusserst  selten  sind  noch  immer  die  Fälle,  in 
reichen  sie  durch  Excision  erhalten  wurde.  Die  Mutter  stirbt,  um  das 
)bige  nochmals  zu  resumircn,  in  der  Regel  an  der  Ruptur  des  Sackes 
md  der  Blutimg,  oder  der  folgenden  Peritonitis  oder  an  der  durch  Ver- 
suchung des  Fruchtsackes  herbeigeführten  Septicämie  und  Erschöpfung; 
lenesung  kann  erfolgen  nach  Entleerung  der  Abscesshöhlen  und  Elimi- 
aüon  der  Frucht  oder  durch  Lithopädionbildung;  aber  auch  ein  ab- 
ekapselter  und  petrificirter  Foetus  kann  später  immer  noch  die  Quelle 
euer  Gefahren  werden.  —  Am  günstigsten  sind  die  ovarielle  und 
esonders  die  abdominelle  Schwangerschaft.  Während  Kiwis  eh  unter 
00  Fällen  von  extrauteriner  Gravidität  überhaupt  nur  18  Mal  Genesung  ein- 
loten sah,  endeten  unter  132  von  Hecker  gesammelten  Fällen  abdo- 
lioeller  76  (57 V«  pc.)  glücklich.  Nach  Puech  (Gourty,  „Mal.  de 
L'terus"  1866,  S.  094—06)  erfolgte  in  100  Fällen  von  Tubenschwan- 
erschaft  08  Mal  Ruptur  und  07  Mal  der  Tod,  ausserdem  je  ein  Mal  der 
'od  durch  Bersten  einer  Vene  des  Lig.  lat.  und  durch  zufällige  Ursache; 
1 199  Fällen  von  Elimination  des  Foetus  resp.  Gastrotomie,  also  bei  ovarieller 
nd  abdomineller  Form,  Genesung  in  146  (73.3  pc).  Jedenfalls  aber  sind  diese 
ahlenverhältnisse  noch  zu  günstig;  denn  bekanntlich  werden  die  günstig 
bgelaufenen  Fälle  mit  Vorliebe  veröffentlicht. 

§314.  Die  Therapie  der  Extrauterinschwangerschaft  wird  nach 
en  Perioden,  in  denen  man  die  Kranke  übernimmt,  sehr  variiren.  In 
en  ersten  3  Monaten,  in  welchen  die  Diagnose  nur  mit  geringeren  oder 
rosseren  Wahrscheinlichkeiten  zu  rechnen  hat,  verfährt  man  zunächst 
ein  symptomatisch  gegen  die  mancherlei  Beschwerden.    Wird  die  Annahme 
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des  abnormen  Eisitzes  durch  Verlauf  und  Befund  dann  immer  näher! 
gelegt,  so  thut  man  am  besten,  ihn  als  vorhanden  anzunehmen  und  durch 
Punction  des  Sackes  die  Integrität  des  Eies  zu  zerstören,  den 
Embryo  zu  tödten  und  Schrumpfung  des  ersteren  einzuleiten.  Man  kann 
das  um  so  eher  thun,  als  die  Punction  ja  auch  bei  den  Zuständen, 
welche  etwa  sonst  noch  vorliegen  könnten  (cystösen  Neubildungen,  an- 
cystirten  Hämatomen  und  Exsudaten),  erlaubt  und  indicirt  ist;  und  wenn 
man  auch  nur  selten  wirklich  einen  Eisack  punetiren  und  dadurch  das  - 
Leben  der  Mutter  erhalten  würde,  so  wären  ja  auch  diese  seltenen  Fälle 
Gewinn.  Die  Punction  findet  an  der  prallsten  und  zugängigsten  Stelle 
des  Sackes,  von  der  Scheide  oder  dem  Mastdarm  aus  mit  sogenanntem 
Probetrokar  statt;  fliesst  wenig  aus  der  Canüle,  so  kann  man  den  Ad- 
spirateur  zu  Hülfe  nehmen,  obgleich  er  leicht  intraeystöse  Blutung  herbei- 
führen kann.  Die  Punction  ist  von  Basedow  und  Kiwisch  schon: 
empfohlen,  von  Mar  tin  (Mon.  f.  Geb.  XXI.  und  XXXI.),  Stoltz  (Gaz.  med) 
Strasb.  1866),  Gr e enhalgh  (Lancet,  März  1867),  Koeberle  (s.  Keller; 
mit  gutem  Erfolge  geübt,  in  anderen  Fällen  allerdings  starben  dit 
Kranken.  Friedr  e  ich  (Virchow's  Archiv,XXIX.  1864)injicirte,  was  kurz voi 
ihm  Joulin  schon  angerathen  („Deseas  de  dysiocie  apparlen.  au  foetus' 
These,  Paris  1863)  Morphiumlösung  in  den  Sack,  ebenfalls  mit  günstigen! 
Erfolge.  Ich  glaube,  dass  die  einfache  Punction  genügt.  Vor  nachträgi 
liehen  reizenden  Injectionen  ist  natürlich  entschieden  zu  warnen.  —  Di(: 
von  Bacchetti  (Gaz.  med.  Toscana,  Mai  1853)  ausgeführte  Electro>( 
punetur  des  Sackes,  wobei  wohl  die  Punction  die  Hauptsache;  die  vor 
Duchenne  (Lesouef,  Remarques  sur  trois  cas  de  gross,  extr.,  These 
Paris  1862)  empfohlene  electrische  Erschütterung  durch  starke  Schlägt 
einer  Leydener  Flasche,  werden  wegen  der  irritirenden  Wirkung  wohl  keino 
Nachahmung  finden. 

Bei  den  Zeichen  der  erfolgten  Ruptur  des  Fruchtsackes  sucht  mai 
die  innere  Blutung  durch  auf  den  Leib  gelegte  Eisblasen,  Eisklystiere' 
Sandsack-Gompression  der  Aorta,  Einwicklen  der  Unterextremitäten,  durclj 
Reizmittel  und  Opium  den  Collaps  zu  bekämpfen,  und  behandelt,  weni; 
die  Kranke  den  Anfall  übersteht,  die  Folgen.  (Peritonitis,  Hämatocele 
nach  bekannten  Regeln.  Vielleicht  wird  es  auch  möglich  sein,  duretf 
Bauchschnitt,  Entfernung  des  Blutes  und  Unterbindung  der  blutender 
Partie  mit  folgender  Drainage  den  sonst  nahezu  immer  tödtlichen  Ausgang 
abzuwenden,  ja  selbst  den  ganzen  Eisack  zu  exstirpiren.  Viel  Aussichj 
auf  Erfolg  kann  ich  aber  diesem  letzteren  Vorschlage  nicht  versprechen 
denn  die  Verhältnisse  liegen  doch  anders,  als  bei  einer  Nach-  oder  gai 
Spätblutung  nach  der  zur  Exstirpation  von  Tumoren  vorgenommener] 
Gastrotomic  —  ist  es  ja  selbst  bei  der  Section  meist  sehr  schwer,  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  Fruchthälters  zu  entwirren ;  ausserdem  isl 
die  Entfernung  des  letzteren  in  toto,  bei  welcher  das  ganze  Lig.  lat.  und 
in  der  Regel  eine  Masse  Verwachsungen  zu  trennen  und  zu  unterbinden 
sind,  ein  Eingriff,  den  die  von  der  Berstung  betroffene  Kranke  kaumt 
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aushalten  kann.  Immerhin  aber  ist  bei  dem  gegenwärtigen  Zustande  der 
intraabdominellen  Chirurgie  der  Vorschlag  (Ko  eb e rle-Ke  11  er)  nicht  von 
vorn  herein  abzuweisen. 

§  315.  Ist  die  Zeit,  zu  der  gewöhnlich  die  Ruptur  erfolgt,  vorüber, 
entwickelt  sich  die  Frucht  in  ihrem  Sacke  weiter,  ist  also  der  4. —  5. 
Monat  glücklich  erreicht,  so  verhalte  man  sich  ruhig  abwartend.  Jeder 
Eingriff  würde  jetzt  den  Foetus  opfern,  während  dieser  später  gerettet 
werden  kann,  und  die  Mutter  so  ziemlich  denselben  Gefahren  aussetzen, 
wie  sie  beim  Absterben  des  ganz  oder  nahezu  reifen  Kindes  eintreten ; 
denn  an  einfachen  unschädlichen  Zerfall  der  Frucht,  wie  in  den  ersten 
Monaten,  ist  nicht  mehr  zu  denken.  Freilich  soll  nach  Puech  (1.  c.)  die 
Verjauchung  des  Sackes  und  die  Elimination  seines  Inhaltes  in  früheren 
Monaten  etwas  weniger  gefährlich  sein,  als  in  den  späteren;  aber  das  ist 
noch  kein  Grund  zur  Eitödtung,  zur  Punction.  Martin  (Mon.  f.  Geb.  XXI) 
sah  allerdings  nach  letzterer  Genesung  durch  Ausstossung  der  Foetustheile 
per  rectum  erfolgen,  Simpson  aber  und  ßr.  Hicks  (Lond.  Ob.  Trans. 
VII.  1S6G)  verloren  ihre  Kranken  nach  dem  Eingriffe;  die  Gefahr  der 
Blutung  aus  dem  gefässreichen  Sacke  und  in  ihn  ist  jetzt  zu  gross. 
Jedenfalls  ist  bei  erkanntem  Zustande  und  exspectativem  Verfahren  in 
jeder  Beziehung  ein  so  viel  wie  möglich  absolut  ruhiges  Verhalten  der 
Kranken  und  des  Arztes  dringend  zu  empfehlen. 

§  316.  Wenn  nun  das  nach  der  angestellten  Berechnung  regel- 
mässige Ende  der  Schwangerschaft  herangekommen  ist,  und  wenn  gar  Ex- 
pulsivbestrebungen  sich  einstellen  und  der  Foetus  lebt,  so  ist  die  Extraclion 
desselben  durch  die  Gastrotomie  (primäre  G.)  dringend  geboten. 
Nicht  allein,  dass  man  dadurch  das  Kind  rettet,  man  beugt  auch  der,  unter 
jenen  Bestrebungen  oder  nach  zur  rechten  Zeit,  wie  so  häufig,  erfolgendem 
Fruchltode,  leicht  eintretenden  Ruptur  des  Sackes,  der  Peritonitis  etc.  vor, 
operirt  also  unter  noch  günstigem  Allgemeinzustande  der  Mujtter  und 
möglichster  Integrität  des  Bauchfells.  Freilich  ist  die  Operation  immer 
noch  gefährlich  genug,  mehr  als  der  Kaiserschnitt  und  die  Exstirpation 
von  Ovarien-  und  Uterustumoren,  weil  man  den  Fruchtsack  in  der  Regel 
rücklassen  muss  mit  der  Placenta  ;  denn  der  letzteren  gewaltsame  Ent- 
fernung ist  wegen  der  Blutung  aus  der  Trennungsfläche,  die  hier  nicht 
wie  bei  Uterinanheftung  durch  Contraction  der  Insertionsstelle  sistirt 
wird,  absolut  verboten  (was  schon  Ramsbotham  aussprach),  falls  sie 
sich  nicht  spontan  ablöst  und  so  von  selbst  vordrängt,  wie  in  dem  von 
Schreyer  (Mon.  f.  Geb.  XIV.  1859,  S.  283)  erzählten  Falle.  Am 
günstigsten  ist  die  Sachlage,  wenn  der  Sack  der  Bauchwand  so  adhärenl 
i*t,  dass  man  die  Bauchhöhle  bei  der  Operation  gar  nicht  zu  eröffnen 
braucht.  Im  entgegengesetzten  Falle  —  die  Incision  wird  meist  in  der 
hin.  alba  gemacht  werden  müssen  —  bringt  man  nach  Durchtrennung 
der  Bauchwand  und  Eröffnung  des  Sackes  in  der  nothwendigen  Länge 
und  nicht  mehr,  die  Sackwundränder  sofort  in  genauen  Contact  mit  denen 
der  Bauchwunde;  zieht  das  Kind  am   Kopfe  oder  dem  Unterende  aus, 
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den  Sack  dann  soweit  zu  Tage,  als  es  ohne  Läsion  der  etwa  mit  ihm  ver- 
wachsenen Bauchorgane  geschehen  kann;  entfernt  die  vorgezogene  Partie; 
den  Rest  fixirt  man  mit  der  in  ihm  befindlichen  Placenta,  deren  Nabel- 
strangende unterbunden  ist,  in  der  Bauchwunde,  nöthigenfalls  durch  Ein- 
nähen an  die  Ränder  der  letzteren ;  und  schliesst  die  Wunde  bis  auf  die 
Stelle,  wo  die  nach  aussen  geführten  Theile  passiren.  Die  Nachbehandlung, 
welche  es  hauptsächlich  mit  der  durch  Vereiterung,  Zerfall  und  Elimination 
des  Rückgelassenen,  mit  septischen  Erscheinungen,  secundären  Hämorrhagien, 
zu  thun  hat,  wird  nach  den  für  complicirte  Ovariotomien  geltenden  Grund- 
sätzen geleitet ;  der  Erfolg  hängt,  wie  bei  letzter  Operation,  wesentlich  von 
der  genauesten  und  minutiösesten  Sorgfalt  in  allen  Stadien  der  Operation 
und  der  ihr  folgenden  Zeit  ab.  —  Bisweilen  kann  es  möglich  sein,  den 
grössten  Theil  des  Sackes  zu  exstirpiren  ;  in  anderen  Fällen,  da  wo  kein 
bestimmt  isolirter  vorhanden  ist,  nur  die  Adhäsionen  des  Eies  abzutrennen 
und  alle  Verbindungen  desselben  rückzulassen  —  immer  aber  sind  die 
angeführten  Maximen  maassgebend.  x) 

Erfolgt  zu  der  in  Rede  stehenden  Zeit,  vor  Eintritt  oder  beim  Vor- 
handensein von  Geburtsthätigkeit,  Ruptur  des  Sackes,  so  ist  bei  lebendem 
Kinde  die  primäre  Gastrotomie  um  so  mehr  indicirt,  als  kaum  anzunehmen 
ist,  dass  die  Mutter  die  Folgen  des  Ergusses  von  Blut  und  Ei  in  die  freie 
Bauchhöhle  überstehen  wird.  Deshalb  möchte  ich  die  Operation  auch 
empfehlen,  wenn  man  selbst  kein  Lebenszeichen  des  Kindes  mehr  wahr- 
nimmt, man  muss  sie  nur  alsbald  nach  der  Gatastrophe  machen  können; 
ist  seit  derselben  schon  einige  Zeit  verflossen,  Peritonitis  entwickelt,  so  ist 
es  am  besten,  so  zu  verfahren,  als  hätte  man  es  mit  einem  todten,  noch 
im  Sacke  befindlichen  Foetus  zu  thun. 

§  317.  In  diesem  Falle,  nämlich  bei  todtem  Kinde,  ist  es  räthlich, 
zunächst  rein  abwartend,  unter  symptomatischer  Behandlung  der  nach 
dem  Fruchttode  eintretenden  Erscheinungen,  sich  zu  verhalten,  und  zu 
beobachten,  zu  welchem  Ausgange  der  Fall  strebt,  ob  zur  Abkapselung 
oder  zur  Elimination  durch  Vereiterung.  Ist  in  letzterem,  dem  gewöhn- 
lichen Falle  der  erste  Sturm  der  Peritonitis  vorüber,  so  hat  sich  fast  immer 
Verwachsung  des  Sackes  mit  der  Bauchwand  gebildet,  und  nach  und 
nach  wird  es  dann  Zeit,  die  Frucht  zu  excidiren  —  secundäre 
Gastrotomie;  die  Cyste  ist  jetzt  weniger  blutreich,  die  Placentargefässe 

*)  Keller  stellt  10  Fälle  zusammen,  und  zu  ihnen  kommt  noch  einer  von  Mea- 
d  o  w  s  (Lond.  Ob.  Trans.  XIV.  1873,  S.  309),  in  welchem  bei  lebendem  Kinde  operirt 
wurde:  Von  den  11  Müttern  genasen  4,  von  12  Kindern  (1  Zwillinge)  wurden  9  lebend 
extrahirt;  in  dem  Meadows'schen  Falle  ist  angegeben,  dass  das  Kind  am  nächsten  Tage 
starb.  Es  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  einige  der  Operationen  unter  recht  un- 
günstigen Verhältnissen  gemacht  wurden  und  ein  grosser  Theil  zu  einer  Zeit,  zu  der  die 
intraperitoneale  Gynäkologie  auf  einem  noch  wenig  vorgeschrittenen  Standpunkte  war. 
Deshalb  auch  wohl  sind  die  Ergebnisse  aus  Parry's  Zusammenstellung  so  ungünstige: 
Unter  20  Fällen  nur  6  Genesungen,  also  eine  Mortalität  von  70  pc,  grösser  als  bei  Nicht- 
eingreifen;  und  nur  8  Kinder  erhalten.  Beim  exspectativen  Verfahren  ist  nach  demselben 
Autor  die  Mortalität  nur  52,6  pc. 
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grösstentheils  wohl  geschlossen,  und  man  hat  es  eigentlich  nur  mit  einer 
grossen  Abscesshöhle  zu  hhun.  Jene  Zeit  isL  in  der  Regel  zwischen  dem 
10.  bis  20.  Monate  nach  dem  Tode  eingetreten;  bisweilen  hat  sich  der 
Eiterheerd  dann  schon  so  nach  aussen  zugespitzt,  dass  es  nur  der  ein- 
fachen Eröffnung'  und  ExtracLion  der  Foetustheile  bedarf.  Wo  aber  die 
wirkliche  Gastrotomie  nöthig  ist,  muss  man  ganz  so  sie  ausführen,  wie  im 
vorigen  §  angegeben.  Glaubt  man,  dass  der  Sack  der  Bauchwand  noch 
nicht  genügend  adhärent  ist  (und  die  Zeichen  der  Verwachsung  mit  jener 
sind  dieselben,  wie  bei  Ovarialkystomen),  so  ruft  man  sie  durch  Doppel- 
punction,  wie  sie  bei  Eröffnung  von  Echinokokkensäcken  der  Bauchhöhle 
angewandt  wird  (Simon),  oder  durch  Application  von  Causticis  (B  lachet, 
Martin  in  Gaz.  des  Höp.  1856;  Union  med.  19,  1869)  hervor.  —  Keller 
hat  19  Fälle  gesammelt,  in  denen  der  Bauchschnitt  nach  dem  Tode  des 
Kindes,  aber  vor  Perforation  und  Fistelbildung,  gemacht  ist;  IG  Mal  dar- 
unter mit  günstigem  Erfolge.  Parry  fand  unter  36  Fällen  14  lethale,  also 
eine  Mortalität  von  39  pc,  besser  als  bei  Nichteingreifen. 

Drängt  der  lebende  oder  todte  Foetus  tief  in  die  Beckenhöhle  herab 
und  wölbt  die  Scheide  nach  unten  vor,  so  kann  man  unter  Umständen 
nach  Spaltung  der  letzeren  (Elytrotomie)  ihn  durch  das  Becken  aus- 
ziehen,  wie  es  u.  A.  Keith  mit  Erfolg  gethan.  Es  wird  aber  selten  zu 
(liesein  Verfahren  Gelegenheit  geboten  sein;  es  fragt  sich  auch,  ob  es  vor 
der  leichteren  und  besonders  für  die  Nachbehandlung  günstigeren  Gastro- 
tomie  überhaupt  Vortheil  bietet.  Thomas  empfiehlt  zur  Verhütung 
von  Blutung  die  galvanokaustische  Eröffnung  von  der  Scheide  aus  mit 
folgender  Drainage  (Chicago  M.  J.  Nr.  8,  1875). 

§  318.  In  den  Fällen,  in  welchen  der  Durchbruch  des  Eiler-  und 
Fruchtheerdes  bevorsteht,  befördert  man  ihn  durch  Gataplasmen,  und  in- 
cidirl  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Perforation  zu  erwarten  ist,,  so  früh 
wie  möglich  (in  32  Fällen  bei  P  arry  starben  nur  3  Frauen).  Ist  letztere 
erfolgt,  liegen  Foetustheile  in  der  Nähe  der  Oeffnung,  so  extrahirt  man 
>ie.  ^Es  kann  nöthig  werden,  die  Fistelöffnungen  zu  erweitern,  sie  ge- 
waltsam ollen  zu  halten,  sie  durch  Erweiterung  des  B-cctum,  der  Harn- 
röhre, sich  erst  zugängig  zu  machen  —  Dane  an  (Edinb.  M.  J.  July  1863) 
extrahirte  sogar  eine  recht  grosse  Frucht  durch  den  Mastdarm  — 
immer  aber  ist  bei  allen  diesen  Eingriffen  mit  grösster  Vorsicht  zu  ver- 
fahren, hei  der  Extraction  von  Foetaltheilen  nie  (lewalt.  zu  brauchen,  um 
die  oft  brüchige  Abscesswand  nicht  anzureissen ;  keine  Incision  zu  machen, 
von  der  das  Bauchfell  mit  betroffen  und  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden 
könnte.  Dass  die  Eiterheerde  sorgfältig  drainirt,  mit  Carbol-  oder  Salicyl- 
säurelösung  ausgespült,  die  Kräfte  der  Kranken  durch  gute  Ernährung 
und  Pflege  aufrecht  erhalten  werden  müssen,  versteht  sich  von  selbst. 

Eine  Person,  welche  eine  Extrauterinschwangerschaft  glücklich  über- 
handen hat,  soll  auf  die  Gefahr,  welcher  sie  bei  neuer  Schwängerung 
isetzt  ist.  aufmerksam  geniachl  werden. 
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b.  Anomalien  der  Decidna. 
§  319.  1)  Atrophie.  Vorzeitige  Verödung,  geringe  Entwicklung 
der  Vera  ist  kein  seltener  Befund  an  frühzeitig  ausgestossenen  Eiern. 
Sie  allein  hat  aber  keinen  schädlichen  Einfluss,  dieser  kommt  nur  der 
Verkümmerung  der  Reflexa  und  Serotina  zu.  Ist  die  lelztere  sehr  wenig 
umfangreich,  so  ist  nur  ein  kleiner  Theil  der  Eiperipherie  mit  der  wand 
ständigen  Uterinschleimhaut  in  Verbindung,  und  man  findet  dann  die 
Serotina  auffällig  lang,  stielartig,  in-  die  Refiexahülle  hinein  gezogen;  in 
dieser  hängt  das  Ei,  gestützt  durch  die  Gebärmutterwand.  Es  kann  so 
durch  die  eigene  Schwere,  welche  zerrend  auf  die  schmale  Serotina  wirkt, 
durch  Uterincontractionen  zur  Lostrennung  des  Eies  kommen;  oder  zur 
Extra vasation,  welche  die  Serotina  ganz  zerslört  und  die  Befestigungsweise 
des  später  abgehenden  Eies  unkenntlich  macht. 

Die  Reflexa  kann  primär  fehlen.  Da  alsdann  die  Chorionzotten 
überall  in  die  gefässreiche  Vera  wucheren,  so  entsteht  leicht  eine  zu  aus 
gedehnte  Placentabildung  (vergl.  §  334),  und  diese  kann,  indem  die  Uterus- 
ausdehnung nicht  gleichen  Schritt  mit  dem  Wachsen  des  Eies  hält,  zu 
Abort  führen  und  selbst  zur  Bildung  von  Placenta  praevia.  —  Häufiger,  wem 
auch  immer  noch  selten  genug,  ist  mangelhafte  Ausbildung  und  vorzeitigei 
Schwund  der  Reflexa.  Das  Ei  ist  dann  nur  vom  Chorion  bedeckt  (Fig.  69)  unc 
hängt  an  einem  Stiele  der  Serotina.    Uteruscontractionen  können  es,  wi< 

bei  der  erwähnten  Atrophie  de 
letzteren,  abtrennen  oder,  indem  de 
Stiel  lang  ausgezogen  wird,  in  unc 
durchdeninnerenMuttermund  treiben 
so  dass  es  noch  einige  Zeit  im  Collum' 
in  gewisser  Weise  durch  die  Stiel 
gefässe  ernährt,  liegen  bleibt (Roki 
t  a  n  s  k  y '  s  Cervicalschwangerschaft 
2)  Von  der  Hypertrophie  wa 
schon  im  §  291  die  Rede. 

§  320.  3)  Hämorrhagie  - 
das  Abort  iv  e  i  und  die  Blutmole 
Bluterguss  in  die  Vera  wie  Sero 
tina,  „apoplectische  Destruction"  der 
selben,  ist  entweder  die  Folge  voi 
Uterincontractionen,  welche,  durcl 
entfernter  liegende  Ursachen  hervorgerufen,  zur  Abtrennung  des  Eie 
führen  —  oder  der  Erguss  wird  durch  äussere  Anlässe  (Erschütterungen; 
durch  Congestivzustände  (Uterinerkrankungen,  besonders  Deviationen) 
durch,  und  hauptsächlich,  die  schon  erwähnten  Erkrankungen  der  Decidu; 
selbst  (s.  auch  §  249)  hervorgerufen.  Danach  ist  es  verständlich,  das 
diese  Hämorrhagie  bei  Abort  ein  sehr  gewöhnlicher  Vorgang  ist,  sei  si 
ein  Folgezustand  desselben  oder  seine  Veranlassung;  und  es  kann  seh 
schwer  sein,  im  einzelnen  Falle  die  Reihenfolge  und  den  causalen  Zu 


Fig.  69. 


Ei  mit  unvollkommen  entwickelter  Decidua ; 
äussere  Fläche  der  Vera. 
(N.  Duncan,  Research.). 
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sanimenhang  der  am  Eie  gefundenen  Veränderungen  genau  zu  be- 
stimmen. 

In  ihrer  Bedeutung  für  den  Abort  sind  die  primären  Apoplexien 
natürlich  abhängig  von  ihrem  Urnfange,  der  Zeit  ihres  Auftretens  und  vor 
Allem  von  ihrem  Sitze;  ein  kleines  Extravasat  in  dem  ersten  oder  zweiten 
Monate  ist  für  das  zarte  Ei  viel  nachtheiliger,  als  ein  grösseres  aus  dem 
5.  oder  noch  späteren  Monate;  ein  Erguss  in  die  Serotina  ist  von  grösserer 
Dedeulung,  als  ein  solcher  in  die  Vera:  eine  Apoplexie  der  Reflexa  ist  nur 
von  Belang,  wenn  sie  zu  der  Zeit  erfolgt,  in  welcher  jene  noch  zur  Er- 
nährung des  Eies  dient. 

Die  Extravasate  der  Vera  findet  man  an  ihrer  uterinen  Fläche,  in 
ihrem  Gewebe  und  an  ihrer  Innenfläche;  oft  ist  das  Gewebe  in  grossem 
Umfange  zerstört  und  das  Blut  zwischen  Vera  und  Reflexa  ergossen. 
Auch  Extravasate  der  Serotina  gelangen  an  letzteren  Platz  nach  Durch- 
brucli  der  Umschlagsstelle  beider;  häufiger  verbreiten  sie  sich  von  der 
l'lacentarstelle  her  zwischen  Reflexa  und  Chorion,  stülpen  letzleres  mit 
dem  Amnion  in  die  Eihöhle  vor,  und  erzeugen  dann  einen  solchen  Druck 
auf  das  Ei,  dass  der  Embryo,  wenn  er  nicht  schon  vorher  abgestorben 
war,  zu  Grunde  geht  oder  die  Eihöhle  berstet.  Hin  und  wieder  auch 
winl  das  Chorion  durchbrochen  und  das  Amnion  von  ihm  weit  abgehoben, 
bisweilen  auch  letzteres  und  Blut  frei  in  der  Eihöhle  gefunden. 

£  321.  Platzt  unter  dem  Drucke  des  ergossenen  Blutes  das  Ei  nicht, 
>o  nimmt  nach  dem  Absterben  des  Embryo  die  Amnionsflüssigkcit  etwas  ab, 
der  Embryo  —  nur  ein  Zellenhaufen  jetzt  noch  —  macerirt  und  zerfällt 
in  seine  Elemente,  und  verschwindet  ganz  oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest. 
Ucher  kurz  oder  lang  wird  dann  ein  vom  Amnion  und  Chorion  —  welches  mit 
mehr  weniger  veränderten  Extravasaten  durchsetzt  ist  und  dem  grössere 
oder  kleinere  Portionen  der  Decidua  noch  anhängen  —  gebildeter  und 
mit  einer  serösen  oder  serösblutigen  Flüssigkeit  gefüllter  Sack  ausgeflossen, 
in  welchem  man  nur  Zellendetritus,  in  manchen  Fällen  noch  einen  Rest 
der  Nabelschnur  findet  —  Abortivei  (Montgomery,  Faux  gerine). 
Das  Ganze  ist  gewöhnlich  in  Blutcoagula  gehüllt;  hin  und  wieder  auch 
trifft  man  eine  kleine  Placenta  in  demselben,  mit  verödeten  Unbilical- 
gefässen.  Letzteres  aber  nur,  wenn  die  Extravasaten  nicht  vor  dem  3. 
Monate  statt  halte;  das  ist  aber  bei  diesen  Formen  selten,  fast  immer 
datiren  die  Abortiveier  aus  dem  2.  Monate. 

Berstet  das  durch  das  Extravasat  gedrückte  Ei  bald,  so  tritt  der 
Embryo  aus  und  geht  verloren,  während  das  Coagulum  mit  den  Häuten 
noch  einige  Zeit  im  Uterus  bleibt  und  dann  geboren  wird.  Bleibt  es 
länger,  so  werden  die  Extravasate  derber  und  fester,  und  indem  sie  alle 
die  retrograden  Metamorphosen  ergossenen  Blutes  eingehen  können,  zu 
fleischähnlichen  Massen,  welche  noch  eine  kleine  Amnioshöhle  einschliessen, 
oder  auch  nicht,  in  denen  man  aber  immer  noch  die  Elemente  besonders 
des  Chorions  und  der  Decidua  nachweisen  kann  —  Fleischmole.  Die 
Decidua    ist    oft  sehr    verdickt,    hyperplastisch    und    der  Uterinwand 
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stellenweise  fest  adhärent ;  und  dies  mag  die  Ursache  sein,  dass  die 
Fleischmole  lange  Zeit  im  Uterus  bleibt,  die  Membranen  und  das  Coa 
gulum  noch  weitere  Metamorphosen  eingehen,  und  so  sich  Ablagerunger 
von  Kalksalzen,  Pigment  etc.  finden,  welche  älteren  Autoren  zu  dei 
Beschreibung  mannigfaltiger  Molen  Anlass  gegeben  haben.  Wo  das  Chorior 
mit  dem  Amnion,  oder  letzteres  nach  Durchbruch  des  ersteren  allein,  durcl 
Bluterguss  blasenförmig  efhoben  war,  bilden  sich  sogenannte  hämorrhagisch 
Cysten,  Blasen  von  verschiedener  Grösse,  welche  eine  blutige  oder  eint 
entfärbte  klare  dem  Blutserum  entstammende  Flüssigkeit  enthaltei 
(Fig.  70).  Die  Fleischmole  ist  selten  grösser,  als  eine  Orange,  und  whc 
meist  zwischen  dem  3.  und  5.  Monate,  hin  und  wieder  aber  auch  vie 
später,  ausgestossen.  Dabei  bleiben  in  Folge  der  erwähnten  abnorm  fester 
Verbindung  mit  der  Uterinwand  leicht  Reste  zurück,  welche  zu  Nach- 
blutungen und  zur  Bildung  fibrinöser  Polypen  Anlass  geben. 

c.  Anomalien  des  Chorion  —  die  Hyperplasie  desselben,  das  Myxom 
der  Chorionzotten,  die  Blasenmole. 
§  322.    Die  Blasen-  oder  Traubenmole  stellt  ein,  von    der  Decidu; 
umgebenes  und  sie  stellenweise  durchbrechendes  Gonglomerat  mit  heller 
meist  klarer  Flüssigkeit  gefüllter  Blasen  dar,  deren  Grösse  von  der  eine: 

Wallnuss  bis  zu  der  eines  Körn 
Fl£-  70-  chens  variirt,  und  welche  durcl 

dünne  fadenartige  Stiele  mi 
einanderverbunden  sind.  DieBla 
sen  sitzen  aber  nicht  wie  Beerei 
mit  kurzem  Stiele  an  einem  ge 
meinsamen,  sondern  ihre  Stiel» 
laufen  von  einem  Bläschen  zurr 
andern,  besitzen  selbst  spindel 
förmige  blasige  Auftreibunger 
und  geben  seitliche,  sich  ir 
gleicher  Weise  verhaltende 
Ausläufer  ab;  an  der  Bifurca 
lionsstelle  sieht  man  oft  kleine 
Bläschen  von  Stern-  oderDreieck 
form.  Im  frischen  Zustande 
liegen  Blutcoagula  zwischen  den 
Blutmole  mit  Extravasaten  und  hämorrhagischen  Blasen ;  zusammengehalten  sind 
Cysten  auf  der  Foetalfläche.    (N.  Hohl.)       sie  schliesslich,  ausser  durch  die 

Deciduahülle,  alle  durch  ein 
central  gelegenes,  dem  placentaren  ähnelndes,  feinfadiges  Netzwerk  (Fig.  71) 
Die  Blasen  sind  entartete  Chorionzotten.  Die  Entartung  besteht  in 
reichlicher  Proliferation  der  Zotten,  einer  Hyperplasie  der  einzelnen  in 
ihrem  schleimgewebigen  Grundstöcke,  dessen  Kerne  und  Zellen  sich  ebenso 
wie  die  Intercellularsubstanz  vermehren ;  durch  die  starke  Anhäufung  der 
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letzteren,  durch  schleimigen  Zerfall  der  Zellen  (physaliphore  Zellen) 
werden  eben  die  Zotten  zu  den  beschriebenen  Blasen ;  und  da  die  cystöse 
Entartung  nicht  blos  an  der  Spitze  der  Zotte,  sondern  auch  an  verschiedenen  • 
Stellen  ihres  Verlaufes  statt  hat,  erscheinen  die  Blasen,  wie  erwähnt,  an 
einander  gereiht.  —  Im  frischen  Zustande  hat  demnach,  und  dies  bestätigen 
meine  Untersuchungen,  jede  Blase  eine  Epitheldecke  ;  ihr  'zunächst  besteht 
die  Grundsubstanz  aus  einein  dichteren  Gewebe  mit  kleinen  sternförmigen 
Zellen,  welche  mit  den  einzelnen  Gewebsfasern  zusammenhängen;  diese 
Schicht  umschliesst  das  weiche  gallertige,  zu  Fäden  ausziehbare,  oft  flüssige 

Fig.  71. 


Traubenmole  im  Uterus.    Nach  dem  im  hiesigen  pathol.  Institute  befindlichen,  von 
Wald  ey er  und  Jarotzky  in  Vireh.  Arch.  44.  Bd.  beschriebenen  Präparate. 

Schleimgewebe.  Die  Zottengefässc  sind  fast  immer  verödet,  nur  in  der 
äusseren  Schicht  finden  sich  bisweilen  netzartige  Capillarverzweigungen, 
und  dies  besonders  dann,  wenn  die  Degeneration  eine  nur  partielle  ist  und 
der  Foetus  gar  lebt.  Die  Substanz  der  Stiele  verhält  sich  wie  die 
Wharton 'sehe  Sülze  und  besteht  aus  derberem  Schleimgewebe,  dessen 
fasern  der  Längenrichtung  folgen  und  unmerklich  in  die  homogene  Schicht 
der  Blasen  übergehen.  —  Die   in  letzteren   enthaltene  Flüssigkeit  zeigt 
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eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  der  Zusammensetzung  des  Amnion- 
wassers ;  sie  enthält  aber  neben  Albumin  relativ  viel  Mucin.  Die  grösseren 
Blasen  sind  wasserreicher,  aber  mucinärmer,  als  die  kleineren ;  mit  dem 
Alter  der  Mole  dagegen  nimmt  der  Gehalt  an  festen  Stoffen  und  haupt- 
sächlich des  Albumins  überhaupt  zu,  der  an  Mucin  freilich  ab. 

Bildet  sich  die  Blasenmole  sehr  früh,  was  die  Begel,  so  entartet  die 
ganze  Eioberfläche ;  der  Embryo  stirbt  ab,  zerfällt,  und  es  wird  nichts 
von  ihm  mehr  gefunden;  die  Amnionhöhle  liegt  als  ein  kleiner  Raum  im 
Inneren  der  Masse,  bisweilen  schwer  aufzufinden.  Bei  Eintritt  der  Dege- 
neration nachBildungderPlacenta  ist  jene  auf  letztere  begrenzt,  die  Ei- 
peripherie  erscheint  bei  oberflächlichem  Betracht  aber  auch  dann  meist 
gänzlich  von  den  Blasen  überwuchert ;  die  Eihöhle  ist  in  diesem  Falle  gewöhnlich 
sehr  deutlich,  und  Reste  des  Embryo,  wohl  der  ganze  aber  verkümmerte 
Foetus  in  ihr  vorhanden.  Hin  und  wieder  besteht  gleichzeitig  Vermehrung 
des  Liq.  amnii.  —  Auch  Entartung  einzelner  Placentarlappen  inmitten 
gesunder  —  partielles  Myxom,  ja  einzelner  Stellen  in  verschiedenen 
Cotyledonen  kommt  vor  (vergl.  Martin  in  Mon.  f.  Geb.  XXIX.  1867),  und 
alsdann  braucht  der  Fuetus  darunter  gar  nicht  zu  leiden.  Ausnahms- 
weise findet  man  auch  an  der  von  der  Placentabildung  nicht  betroffenen, 
der  glatten  Oberfläche  des  Chorion  einzeln  gestielte  Blasen..  —  Das  gleich- 
zeitige Vorkommen  eines  gehörig  ausgebildeten  Eies  mit  gesunder  Frucht 
neben  einer  Blasenmole  ist  mehrfach  gesehen  (Hildebrandt  in  Mon.  f. 
Geb.  XVIII.,  Davis  in  Lond.  Obst.  Trans.  III.,  Pepper  in  Am.  J.  of 
Obst.  IV.  1871,  S.  735  etc.);  in  einigen  Fällen  wurde  die  Mole  lange  vor 
dem  reifen  Kinde  ausgestossen  (M  ontg  o  m  er  y). 

Die  Blasenmole  kann  die  Grösse  eines  Kindskopfes  und  das  Gewicht 
von  1 — 2  Kilo  erreichen  (Elsaesser). 

§  323.  Die  Verbindung  mit  der  Uteruswand  ist  durch  die  Decidua 
hergestellt,  und  bisweilen  in  Folge  von  Wucherung  der  letzteren  eine  sehr 
feste;  daher  die  Fälle,  in  denen  Theile  der  Mole  sehr  lange  im  Uterus 
blieben  und  partiell  entartete  Placentarlappen  noch  spät  nach  der  Aus- 
stossung  der  Frucht  abgingen.  Es  liegen  aber  auch  einige  Beobachtungen 
vor  (Volkmann,  Waldeyer  in  Virch.  Arch.  Bd.  41  und  44,  Krieger 
in  Berlin.  Beitr.  I.,  S.  10),  in  welchen  die  entarteten  Zotten  in  den  ihnen 
von  vornherein  geöffneten  Blutbahnen  der  Decidua  serotina  weiter  und  von 
ihnen  aus  in  die  Venen  der  Uterinwand  hinein  wucherten,  die  Uterussubstanz 
bis  an  den  serösen  Ueberzug  so  usurirten,  dass  nach  Entfernung  der 
Mole  die  Wand  ein  trabeculär  zerklüftetes  Aussehen,  wie  die  Innenfläche 
des  Herzens  zeigte  und  stellenweise  bis  zum  Durchscheinen  dünn  war  — 
interstitielle  oder  intraparietale,  intravasculäre,  destruirende  Molen- 
bildung. In  den  beiden  ersten  der  erwähnten  Fälle  erfolgte  der  Tod 
durch  Verblutung,  in  dem  K r i  e g  er'schen  raffte  vorher  eine  Peritonitis 
die  Kranke  fort.  Ein  in  Lancet,  Febr.  1840,  von  Wilton  erzählter  und 
in  Anal.  f.  Frauenkkh.  IV.,  S.  146  reproducirter  Fall  gehört  gewiss  auch 
hieher  ;   in  diesem  führte  Durchbruch  des  Uterus  in  die  Bauchhöhle  und 


Blasenmole. 


333 


Fis 


Blutung  in  letztere  zum  Tode.  Im  Vol  kmann'schen  Falle  betraf  die 
Degeneration  nur  die  Placenta  und  bildete  eine  in  der  Uterinsuhstanz 
liegende  zerklüftete  Höhle,  welche  durch  eine  von  der  Decidua  bewirkte 
diäphragmatische  Scheidewand  vom  Uteruscavum  getrennt  war;  aus  einer 
ca.  3  cm.  weiten  Oeffnung  des  Diaphragma  ragte  die  Mole  in  die  unter- 
halb liegende  Uterushöhle  hinein.  In  Waldeyer's  Falle  war  die  ganze 
Eioberfläche  entartet,  die  Decidua  erhallen  und  von  den  wuchernden 
Zotten  mit  vorgeschoben  (Fig.  72).  Diese  Wucherung  in 
die  intraparietalen  Venen  erfolgt  aber  gewiss  nicht  so 
häufig,  wie  Walde  y er  anzunehmen  scheint;  denn  dann 
wäre  der  spontane  Abgang  der  Blasenmole  seltener,  die 
Blutungen  noch  profuser,  als  sie  es  gewöhnlich  sind;  auch 
wären  gewiss  Fälle  bekannt,  in  denen  die  manuelle  Ent- 
fernung der  Mole  Ruptur  der  Uterinwand  bewirkt  hätte. 
Vielleicht  ist  zur  Entwicklung  des  destruirenden  Vorganges 
eine  besondere  krankhafte  Beschaffenheit  der  Uterus- 
substanz nothwendig. 

§  324.    Die  Ursache  der  Hyperplasie  der  Zotten 
ist  unbekannt,  vor  Allem  ist  unentschieden,   ob  dieselbe 
eine  primäre  Erkrankung  des  Eies  darstellt  oder  auf  einer, 
von  der  kranken  Uterininnenfläche  oder  dem  mütterlichen 
Blute  her  übertragenen  Reizung  beruht.    Dass  sie  nicht) 
wie  noch  mannigfach  angenommen  wird,  die  Folge  sehr 
frühen   Absterbens   des  Embryo,  und    damit  gegebenen 
Ausbleibens  des  Eindringens  foetaler  Gefässe  in  die  Zotten 
ist,  liegt  auf  der  Hand,  wenn  auch  nach  dem  Fruchttode 
die  Zotten   wohl  noch  eine  Zeit  lang   weiter  wachsen 
können,    (legen  jene  Annahme  spricht  die  Seltenheit  der 
Blasenmole  bei  doch  viel  häufigerem  frühen  Embryotode; 
die  Ausbildung  derselben  nach  begonnener  Placentarbildung, 
welche  doch  nur  unter  Einwachsen  der  Gefässe  in  die  Zotten 
stattfinden  kann ;  das  bisweiln  in  den  Blasen  beobachtete 
Gcfässnctz ;  das  Vorkommen 
verkümmerter    Früchte  in 
der  Mole  ;  die  partielle  Ent- 
artung.     Das  Zugrunde- 
gehen der  Frucht  ist  des- 
halb als  Folge  der  Dege- 
neration anzusehen.  —  Die 
Ansicht,  welche  den  Grund 
der  letzteren  in  einer  Er- 
krankung     der  Uterus- 

iii  •   ,     ,        .,    .      ,,   Stück  der  Uteruswand  aus  Fig.  71 
schleimhaut(Decidua)sucht,  wQhlung  dei 

findet  ihre  Stütze  in  dem 
verschiedentlich  geführten   Nachweise  solcher  Erkrankung,  in  der  par- 
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nah  Gr.  Zeigt  die  Auf- 
Muskulatur  durch  die   entarteten  Zotten. 
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tiellen  Degeneration  —  wenn  es  auch  nicht  richtig  ist,  dass,  wie  Virchow 
angegeben,  die  Molenbildung  bei  derselben  Frau  sich  gern  wiederholt  (der 
von  Major  in  Württemb.  Med.  Corrbl.  Nr.  38,  1847  erzählte  Fall  einer 
Frau,  welche  11  Male  neben  wohlgebildeter  Frucht  eine  Mole  trug,  ist  ein 
Unicum;  eine  Beobachtung  von  3  Mal  nach  einander  erfolgender  Molen- 
schwangerschaft erzählt  auch  Depaul  in  Glinique  Obst.  I.  1872,  S.  280). 
Für  die  Fälle  aber,  in  welchen  im  Uterus  keine  Erkrankung  aufzufinden 
war,  ist  die  in  Rede  stehende  Annahme  doch  nur  ein  Nothbehelf.  Unter 
solchen  Umständen  wird  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Ursache  der 
Hyperplasie,  wenn  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  in  einer  Ent- 
wicklungsanomalie der  Allantoiszu  suchen  ist,  um  so  mehr,  als  auch 
im  Nabelstrange  cystöse  Bildungen  beobachtet  sind;  bei  dieser  Annahme 
erklärt  sich  auch  der  Befund  von  Entartung  nur  eines  Zwillingseies  neben 
gesunder  Entwicklung  des  anderen  am  einfachsten,  wenigstens  einfacher, 
als  aus  einer  nur  circumscripten  Erkrankung  der  Mucosa  uteri. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Bloch  (28  Fälle)  scheint  höheres 
Lebensalter  grössere  Disposition  zu  bieten,  als  die  Zahl  der  Schwanger- 
schaften an  sich,  wenn  auch  Erstgeschwängerte  relativ  selten  betroffen 
werden. 

§  325.  Die  Erscheinungsweise  der  Molenschwangerschaft  ist 
gewöhnlich  die,  dass  die  Frauen  zunächst  die  gewöhnlichen  Schwanger- 
schaftssymptome zeigen,  bis  bald  der  rasch  zunehmende  Umfang  der 
Gebärmutter  mit  dem  berechneten  Termine  der  Gravidität  auffällig 
contrastirt.  Dann  stellen  sich  gewöhnlich  auch  Symptome  der  Uterin- 
reizung ein,  Kreuz-  und  Lumbarschmerzen,  sympathisches  Ergriffensein  des 
Magens,  starker  dünnschleimiger,  hin  und  wieder  blutig  gefärbter  Ausfluss 
aus  dem  Uterus,  theils  eine  Folge  der  Reizung  seiner  Schleimhaut,  theils 
aus  geborstenen  Blasen  herrührend  ;  bisweilen  finden  sich  eine  oder  mehrere 
wohl  erhaltene  Blasen  in  dem  Abgange.  Das  Allgemeinbefinden  ist  da- 
durch häufig  ein  schlechtes,  hydrämische  Zustände  sind  nicht  selten  beob- 
achtet. Der  rasch  gedehnte  Uterus  reagirt  nun  bald  durch  Gontractionen, 
um  so  mehr,  als  die  rasche  Dehnung  wohl  auch  zur  Lösung  des  Eies 
führt.  Mit  den  Gontractionen  wird  dünnschleimige,  aus  den  Blasen  her- 
rührende Flüssigkeit  in  beträchtlicher  Menge  und  Blut  entleert;  die 
Hämorrhagie  ist  bisweilen  sehr  heftig  und  hat  schon  oft  das  Leben  ernst- 
lich bedroht  und  selbst  vernichtet.  Im  Gange  der  Expulsion  zertrümmert 
die  Mole,  Gruppen  von  Blasen  liegen  im  abgegangenen  Blute,  der  Rest 
hängt  im  unteren  Uterinabschnitte  und  wird  von  dort  in  der  Regel  ent- 
fernt, da  die  spontane  Ausstossung  eben  wegen  der  Blutung  häufig  nicht 
abgewartet  wird.  Mit  dem  völligen  Abgange  sistirt  die  Blutung,  wenn 
nicht  einzelne  Partien  in  Folge  fester  Verbindung  rückbleiben  und  dann 
zu  Erscheinungen  Anlass  geben,  die  unter  „Abort"  besprochen  werden.  — 
Bei  partiellem  Myxom  erfolgt  ebenfalls  häufig  Frühgeburt,  direct  durch 
die  Entartung  oder  erst  durch  secundären  Fruchttod  veranlasst.  Blutung 
und  Verhaltung  der  entarteten  Partie  nach  der  Geburt  ist  dabei  nicht 
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selten.  —  Eine  neben  einem  gesunden  Eie  vorhandene  Mole  wird,  wie 
schon  bemerkt,  entweder  vor  diesem  und  bisweilen    Monate  vorher  aus- 
estossen,  oder  geht  mit  ihm,   bisweilen  auch  später  erst,  ab. 

Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  nur  zu  stellen,  wenn  man  Theile  der 
Mole  vor  sich  hat.  Vorher  lassen  die  relativ  rasche  Zunahme  der  Gebärmutter 
die  elastisch  gespannte  Wand  derselben  bei  Mangel  deutlicher  Fluctuation 
(ähnlich  dem  Befunde  bei  weichen  saftigen  Myomen),  der  dünnschleimige 
oder  blutige  Ausfluss,  die  hin  und  wieder  eintretenden  Contractionen,  die 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  bei  Unmöglichkeit,  Kindestheile  zu 
fühlen,  Ballotement  wahrzunehmen  oder  gar  Foetalpuls  zu  hören ,  die 
Annahme,  man  habe  eine  Blasenmole  vor  sich,  wohl  gerechtfertigt  er- 
scheinen. Aber  unzuverlässig  sind  alle  diese  Zeichen  immer,  um  so  mehr, 
s  sie  selten  alle  deutlich  vorhanden  und  in  den  einzelnen  Fällen  manche 
Varianten  zeigen.  —  Für  die  partielle  Entartung  giebt  es  natürlich  gar 
ein  Zeichen,  selbst  nicht,  wenn  die  Frucht  dabei  abgestorben  ist. 

§  326.  Die  Prognose  ist  im  Ganzen  keine  ungünstige.  Sie  hängt 
auptsächlich  von  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Blutung  ab,  und  in 
leser  Beziehung  steht  die  Molenschwangerschaft  auf  gleicher  Linie  mit 
ler  durch  Placenta  praevia  complicirten.  Je  früher  man  einen  solchen  Fall 
intcr  Beobachtung  bekommt,  je  rascher  man  den  Uterus,  wenn  es  so 
veit  ist,  entleeren  kann,  desto  besser.  Eine  Ausnahme  macht  nur  die 
lestruirende  Molenbildung,  diese  gehört  nach  Obigem  zu  den  gefähr- 
deten Zuständen. 

Die    Therapie    hat    demnach    nur     symptomatisch     zu  ver- 
ahren,  sowohl  vor  als  während  der  Geburt,  und  sie  muss  sich  ganz  nach 
ler  Dringlichkeit  der  Symptome  richten.    Und  da  ist  es  nur  die  Blutung, 
eiche  zu  energischem  Handeln  auffordert,  nicht  der  Abgang  einzelner 
lasen,  da  ja  nach  solchem  die  Schwangerschaft  weiter  vorschreiten  kann, 
ödem  möglicher  Weise  es  sich  nur  um  partielle  und  vielleicht  sogar  extra- 
ilacentare  Degeneration  handelt.    Bei  starker  Blutung  aber  tamponirt  man 
md  giebt  Seeale  innerlich  und  subcutan  (Ergo! in).    Unter  Umständen, 
nd  zwar   bei   zögernder  Erweiterung  des  Gervix,   kann  Dilatation  des 
etzteren  durch  Pressschwamm  sehr  nützlich  sein ;  dieser  wirkt  ja  nicht 
)los  eröffnend  und  wehenfördernd,   sondern  ist  auch  ein  vortrefflicher 
ampon.    Die  manuelle  Ausleerung  des  Uterus  soll  so  lange  wie  möglich 
erschoben  werden,  in  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  der  Zertrümmerung 
er  Mole  und  des  Rückbleibens  einzelner  Theile,  wie  besonders  die  eines 
estruirenden  Processes  in  der  Uterinwand  und  die  hiebei  so  leicht  zu 
icwirkende   Verletzung   resp.   Durchbohrung    der  letzteren ;  sie  ist  nur 
rlaubt  bei  einem  Cervix,  welcher  der  Einführung  der  Hand  in  die  Uterin- 
löhle  gar  keinen  Widerstand  bietet,  und  nicht  spontan  erfolgender  Ex- 
mlsion.    Die  instrumentelle  Entleerung  jedoch  ist  aus  den  angegebenen 
rfünden  ganz  zu  verwerfen.  —  Den  Uterus  vor  spontanem  Weheneintritt 
ur  Gehurt  anzuregen,   dürfte    bei    der  Unsicherheit  der  Diagnose  nur 
ann  erlaubt  sein,    wenn  der  Zustand  der  Kranken  übermässige  Be- 
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schwerden  macht  und  ihre  Gesundheit  ernstlich  bedroht.  Dann  ist  man 
dazu  um  so  mehr  berechtigt,  als  man  sich  von  dem  Fehlen  einer  lebenden 
Frucht  nicht  unschwer  vergewissern  kann,  und  dieselbe  Indication  ja  auch 
bei  Hydramnios  und  anderen  pathologischen  intrauterinen  Producten  ihre 
Geltung  hat.  —  Auf  gehörige  Involution  des  Uterus  hat  man  nach  der 
Molengeburt  besonders  streng  zu  achten. 

§  327.  Hyperplasie,  Myxom  des  nicht  zottigen  Theiles 
des  Chorion.  Diese  Form  ist  zuerst  von  Breslau  und  Eberth 
(Wien.  med.  Presse,  Nr.  1,  1867;  Virchow's  Archiv,  Bd.  39,  S.  191)  als 
„diffuses  Myxom  der  Eihäute"  beschrieben  worden.  Sie  stellt  eine  bis  5  mm. 
starke,  weiche  gallertige  Verdickung  des  Chorion  dar,  bestehend  aus  muci- 
nöser,  sonst  homogener  Grundsubstanz  mit  feinen  und  spärlichen  Fibrillen 
und  zahlreichen  runden,  spindel-  und  sternförmigen,  zum  Theil  physali- 
phoren  Zellen  ;  das  Amnion  von  derbem  Gefüge,  die  sogenannte  intermediäre 
Schicht  schwach  entwickelt;  stellenweise  ganz  fehlend.  Die  Chorionober- 
fläche zeigte  zahlreiche,  erbsen-  bis  bohnengrosse,  flache,  leicht  fluctuirencle 
Erhabenheiten.  In  der  Geburt  war  die  Verdickung  vorübergehend  für 
eine  serös  infiltrirte  Kopfschwarte  gehalten ;  die  Frucht  lebte  und  zeigte 
stellenweise  Ablösung  der  Epidermis';  Syphilis  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden.  An  Placenta,  Decidua  und  Nabelstrang  nichts  Abnormes.  — 
Dass  aber  solche  myxomatöse  Hyperplasie  des  Chorion  laeve  auch  partiell 
vorkommt,  beweist  ausser  den  darauf  hindeutenden,  von  Bokitansky 
(Path.  Anat.  III,  1861,  S.  546)  erwähnten  gallertigen  Anhäufungen  in  dem 
subamniotischen  Theile  der  Placenta,  die  von  Wi  n  ogr  a  cl  ow  in  Virchow's 
Archiv  (51.  Bd.,  S.  146)  mitgetheilte  Beobachtung,  in  welcher  sich  eine 
hieher  gehörige  Geschwulst  von  Gänseeigrösse,  von  zarter  Consistenz  und 
wie  Sülze  zitternd,  ohne  flüssigen  Inhalt,  der  W  h  ar  ton'schen  Sülze  ganz 
entsprechend,  3  Zoll  von  der  Placenta  entfernt,  vorfand. 

d.  Anomalien  des  Amnion. 
§  328.  1)  Die  Verwachsungen  des  Amnions  mit  der  Frucht,  die 
membranösen  Fäden,  Stränge  und  Schlingen,  welche  vom  Foetus  zum 
Amnion,  oder  von  einem  Theile  des  ersteren  zu  einem  anderen  Puncte 
seiner  Oberfläche  gehen,  sind  wegen  ihrer  causalen  Beziehung  zu  den! 
Missbildungen  der  Frucht  von  besonderer  Wichtigkeit.  Diese  filamen- 
tösen  Adnexa,  foeto-amniotischen  Bänder  (Simonart)  ver- 
danken ihre  Entstehung  einer  sehr  frühen,  auf  Entzündung  beruhenden 
Verklebung  und  Verwachsung  des  Amnion  mit  der  Foetaloberfläche,  in 
einzelnen  Fällen  wahrscheinlich  einer  Bildungshemmung,  einer  abnormen 
Faltung  des  Amnion.  Gegen  die  Annahme  der  Entstehung  der  Anomalie 
durch  eine,  von  der  Haut  des  Foetus  auf  das  Amnion  übertragene  entzünd- 
liche Beizung  lässt  sich  die  gefässlose  Beschaffenheit  des  Amnion  nach 
dem  jetzigen  Standpunkte  der  Entzündungslehre  als  Einwurf  nicht  mehr 
geltend  machen  ;  anomale  Faltung  und  mangelhafte  oder  zu  späte  Abhebung 
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des  Amnion  vom  Embryo  aus  unbekannter  Ursache,  vielleicht  aus  un- 
genügender oder  zu  später  Absonderung  des  Fruchtwassers  (G.  Braun), 
kann  zum  Verschmelzen  beider  Oberflächen  führen.  Die  Verwachsung 
hat  dann  gehinderte  Entwicklung,  meist  Spaltbildung  am  betroffenen 
Embryotheile  zur  Folge.  Bei  Zunahme  des  Liquor  amnii  und  Ausweitung 
des  Amnionsackes  werden  die  Verklcbungen  leicht  zu  Fäden  und 
Strängen  ausgezerrt,  welche  durch  Zug  oder  Umschnürungsdruck  Miss- 
bildungen, speciell  Defecte  (Selbstamputation)  bewirken.  Bisweilen  findet 
man  an  den  missbildeten  Früchten,  und  zwar  an  Stellen,  die  in  engem 
Zusammenhange  mit  der  Verbildung  stehen,  nur  noch  freie  Anhänge, 
also  durchtrennte  Fäden,  ein  ander  Mal  nur  die  narbigen  Spuren  ihrer 
Insertion;  auch  am  Amnion  selbst  sind  diese  Fäden  und  Stränge  frei 
hängend  beobachtet 

Nach  G.  Braun  (Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  9.  10,  1865)  kann 
bei  ungewöhnlicher  Ansammlung  amniochorialen  Wassers  in  späterer 
Schwangerschaftszeit  das  Am  n  i  on  z  e  rre  i  ss  e  n  ,  während  das  Chorion  intact 
bleibt;  ersteres  durch  active  Fruchtbewegungen  aufgerollt  und  zu  einem 
Strange  gedreht  werden,  welcher  durch  die  Bewegungen  um  die  Nabel- 
schnur gewickelt,  so  zum  Tode  des  Foetus  führt. 

§  329.  2)  Auffällig  starke  Runzelung  resp.  Faltung  des  Amnion, 
starke  Entwicklung  der  Garunkeln  (s.  §  89)  können  möglicher  Weise  auch 
erst  nach  eingetretenem  Fruchttode,  durch  Verminderung  des  Eiwassers  und 
einige  Zeit  anhaltende  Weiterwucherung  der  Eihaut,  zu  Stande  kommen. 

3)  Eine  Cyste  im  Amnion,  und  zwar  an  der  Uebergangsstelle  des- 
selben in  den  Nabelstrang,  lx/2  cm.  lang  und  1  cm.  breit,  mit  ihrem 
Längsdurchmesser  dem  Strange  zugekehrt,  fand  Winkler  (Arch.  f.  Gyn. 
[.  1870,  S.  350).  Die  Cyste  war  entschieden  kein  Allantoisrudiment,  auch 
nicht  aus  einer  Verflüssigung  des  Schleimgewebes  der  Schnur  enstanden, 
sondern  in  das  Amnionbindegewebe  eingelagert,  und  aus  diesem  hervor- 
gegangen. 

e.  Anomalien  des  Fruchtwassers  —  Hydramnion. 

§  330.  Eine  abnorme  Beschaffenheit  des  Fruchtwassers  rührt  wohl 
immer  von  der  ungewöhnlichen  Beimischung  foetaler  Producte  her.  Man 
findet  sie  desshalb  besonders  bei  abgestorbener  Frucht;  bisweilen  aber 
auch  bei  lebender,  kranker  oder  wohl  erhaltener;  dann  stammen  die  das 
Wasser  trübenden  und  ihm  seine  blande  Beschaffenheit  nehmenden  Be- 
»tandtheile  entweder  von  entleertem  Darminhalte  des  Foetus,  oder  sind 
Zerfallsprodukte  seiner  Epidermis  und  des  auf  ihr  abgelagerten  Fettes. 
Indess  kann  die  Möglichkeit,  dass  mütterliche  Stoffe  in  die  Amnionhöhle 
übertreten ,  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden ,  da  zwischen  Uterus 
und  jener  Höhle  Lymphspalträume  existiren;  die  Bewegung  der  in  ihnen 
enthaltenen  Stoffe  ist  jedoch  gegen  den  Uterus  hin  gerichtet,  da  die  Spalten 
lies  Amnion  doch  höchstens  als  Lymphgefässan fange  zu  betrachten  sind. 

Von  der  ungewöhnlich  geringen  Menge  des  Liquor  amnii  als  Ursache 
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amniotischer  Bänder  war  im  §  328  eben  die  Rede.  Bisweilen  ist  die 
Quantität  aber  auch  in  der  späteren  Schwangerschaftszeit  auffällig  gering; 
dann  erscheint  die  Gebärmutter  relativ  klein  und  fest,  die  Fruchtbewe- 
gungen sind  erschwert,  und  werden  von  der  Mutter  intensiver  und  oft 
recht  unangenehm  empfunden.  Sonstige  Uebelstände  habe  ich  davon  nicht 
gesehen,  wenn  ich  auch  die  Möglichkeit  zugeben  muss,  dass,  wie  Autoren 
behaupten,  durch  den  nahezu  völligen  Mangel  des  gegenseitig  vom  Frucht- 
wasser gegebenen  Schutzes  grössere  Nachtheile,  besonders  für  den  Foetus, 
entstehen  können. 

§  331.  Die  häufigste  Anomalie  ist  die  ü b er  m  äss ig  grosse  Menge 
des  Fruchtwassers,  die  Wassersucht  der  Eihöhle,  das  Hydramnion. 

Die  Grenze,  an  welcher  die  Fruchtwassermenge  pathologisch  wird, 
lässt  sich  bei  der  wechselnden  Quantität  auch  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen nicht  absolut  feststellen;  wir  müssen  dieselbe  deshalb  immer 
nur  da  als  krankhaft  bezeichnen,  wo  sie  im  Verhalten  zwischen  Foetus  und 
Uterushöhle  und  durch  die  starke  Ausdehnung  der  letzteren  Störungen 
verursacht.  Das  ist  aber  gewöhnlch  der  Fall,  wenn  das  Quantum  des 
Wassers  2 — 3  Liter  beträgt;  in  nicht  wenigen  Fällen  ist  viel  mehr  vor- 
handen. 

Die  Ursachen  einer  solchen  Vermehrung  müssen  nach  dem  im  §  90 
Angegebenen  wesentlich  im  Foetus  und  in  den  Placentar-  resp.  Nabelstrang- 
gefässen  liegen:  in  einer  übermässigen  Nieren-  und  Hautabsonderung  des 
erstercn,  in  einem  langen  und  weiten  Offenbleiben  der  von  Jungbluth  Vasa 
propria  der  Grenzmembran  der  Placenta  genannten  Capillaren,  kurz  in 
mechanischen  Störungen  des  foelalen  Kreislaufes,  besonders  des  in  den 
Stranggefässen.    Damit  stimmt  es,  dass  selten  ein  ganz  wohl  gebildeter 
Foetus  bei  Hydramnios  getroffen  wird  (so  beobachtete   mein  bisheriger 
Assistent,  Dr.  Hempel,  dabei  die  Geburt  eines  ausgetragenen  kräftigen 
Mädchens,   bei   welchem  sich  nachträglich  doch  angeborener  Verschluss 
des  Duodenum  herausstellte  —  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1873);  dass  derselbe 
so  häufig  gering  entwickelt  ist  und  auch  todt  geboren  wird  (nach  M'Glin- 
tock  kamen  von  33  Früchten  9  todt,  5  darunter  macerirt,  zur  Welt  und  10 
starben  in  den  ersten  Stunden),  wobei  freilich  nicht  zu  vergessen,  dass 
die  Geburt  meist  eine  vorzeitige  ist.  Es  'stimmt  mit  dieser  Annahme  ferner, 
dass  die   Placenta  häufig   gross  und   ödematös    gefunden   wird;  dass 
Hydramnion  bei  Zwillingsschwangerscbaften  gern  vorkommt  (11  Mal  unter; 
jenen  33  Fällen),  bei  denen  Foetalaffectionen  ja  nicht  selten  sind ,  und  > 
dass  dann  fast  immer  (bei  M'Glintock  immer)  nur  ein  Ei  die  fragliche 
Anomalie  darbietet;  weiter,  dass  die  anomale  Wassermenge  in  der  Regel  \ 
sich  erst  vom  5.  Monate  an  zeigt  und  dann  rasch  zunimmt;  sowie,  dass 
der  Gesundheitszustand  der  betreffenden  Mütter  bald  ein  ganz  guter  ist, 
bald  Anomalien  zeigt,  die  aber  schwer  mit  dem  Hydramnion  in  causalen 
Zusammenhang  zu  bringen,  meist  als  Folgezustände  zu  deuten  sind. 

Vollkommen  auszuschliessen  ist  ein  mütterlicher  Einfluss  auf  die  reich- 
liche Production  von  Fruchtwasser  allerdings  nicht,  weil  nicht  ausnahms-. 
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■los  die  Frucht  krank  ist  oder  nach  der  Geburt  erkrankt,  weil  bisweilen 
■  mütterliche  Syphilis  gleichzeitig  nachgewiesen  werden  konnte  und  weil 
■nach  Leopol d's  Untersuchungen  (Tagebl.  d.  47.  Naturforsch. -Vers,  zu 
■Breslau,  S.  87),  zwischen  Uterusschleimhaut  und  Amnion  Lymphbahnen 
lexistiren.  —  Sonst  ist  ätiologisch  noch  zu  bemerken,  dass  Mehrgeschwängerte 
■viel  zahlreicher  unter  den  Hydramniotischen  gefunden  werden,  als  Erst- 
Igeschwängerte  (nach  M'Glintock  28:5);  und  es  ist  die  eigentümliche 
iThatsache  zu  verzeichnen,  dass  die  Früchte  überwiegend  häufig  weibliche 
Isind;  in  den  in  meinen  Journalen  verzeichneten  Fällen  waren  sie  es  fast 
lohne  Ausnahme,  bei  M'Glintock  kommen  25  Mädchen  auf  8  Knaben! 
lEine  besondere  Beschaffenheit  des  Wassers,  eine  Abweichung  von  dem 
■gewöhnlichen  Verhalten  ist  nicht  beobachtet. 

§  332.  Die  durch  übermässiges  Fruchtwasser  verursachten  Beschwer- 
Iden  sind  einzig  mechanischer  Natur.  Durch  die  bedeutende  und  rasch 
■eintretende  Ausdehnung  des  Uterus,  die  Bildung  eines  Hängebauches,  wird 
Her  Schwerpunkt  zu  stark  nach  vorn  gerückt,  das  Gehen  erschwert;  die 
■Bauchdecken  unverhältnissmässig  gezerrt,  ihre  Spannung  schmerzhaft  und 
■besonders  so  an  ihren  Fixationsstellen.  Durch  die  Zerrung  und  Abplattung 
ller  Gefässe  der  Decken,  den  Druck  des  gedehnten  Uterus  auf  die  der 
Bauch-  und  Beckenhöhle,  entstehen  Oedeme  der  Schamgegend,  der  Labien,  der 
linteren  Extremitäten,  bisweilen  Ascites;  alles  dies  stärker  bei  Erst-  als 
Bei  wiederholt  Sehwangeren.  Leistet  die  Bauchwand  übermässig  Widerstand^ 

10  wird  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  geschoben  ,  seine  Excursionsfähigkeit 
Beschränkt,  es  besteht  Dyspnoe  oder  tritt  bei  der  geringsten  Anstrengung 
Bin,  ebenso  Herzpalpitation ;  der  Magen  kann  nicht  viel  aufnehmen  und 
[lie  Verdauung  leidet;  die  Kranken  mageren  ab.  Die  Urinsecretion  ist  nur 
Bei  hohem  Grade  des  Uebels  spärlich,  hin  und  wieder  ist  Albumen  im  Harn, 

11  der  Regel  ist  hier  Alles  ungestört.    Durch  alle  diese  Umstände  bedingt, 
Besonders  aber  in  Folge  der  übergrossen  und  vorzeitigen  Dehnung  der 
fterinwand  und  der  vorzeitigen  Dehnung  des  Collum  uteri,  bisweilen  auch 
lurch  Ablösung  der  Placenta,  in  nicht  wenigen  Fällen  in  Folge  intrauterinen 
■odes,  erfolgt  in  der  Regel  die  Frühgeburt  (14  Mal  unter  33  Fällen  bei 
IrClintock),  selten  wird  das  volle  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht.  — 
ton  der  Erscheinungsweise  der  Früchte  war  schon  die  Rede.  Ihre  Lage  zum 
lecken  ist  meist  die  Kopflage ;  ungewöhnliche  Lage  und  Haltung  ist  aller- 
lings nicht  selten  ,  man  vergesse  aber  nicht,  dass  man  sehr  häufig  Frühgeburt 
lud  abgestorbenen  Foetus  vor  sich  hat,  womit  ein  die  anomale  Lage  der 
Irucht  begünstigender  und  leicht  zu  erklärender  Einfiuss  des  Hydramnion 
Ii  nicht  geleugnet  werden  soll.  —  Die  G  e  b  u  r  t  verläuft  im  ersten  Stadium 
lien  in  Folge  der  grossen  Dehnung  der  Uterusmuskulatur,  wie  die  Zwillings- 
rburt,  träge;  nach  dem  bisweilen  ganz  plötzlich  erfolgenden  Wasserabgange 
rht  die  Austreibung  leicht  zu  rasch  vor  sich;  ungenügende  Gontraction  des 
llerus  nach  der  Geburt  des  Kindes  und  der  Anhänge,  Nachblutung  zeigen 
j'h  häufig,  langsame  Involution  ist  die  Regel.    Deshalb  ist  auch  das  Pro- 
Bntvcrhältniss   der  nach  Hydramnios  erkrankenden  Wöchnerinnen  und 

■Spieg.lberg,  Geburtekülfe.  21 
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selbst  der  Todesfälle  höher,  als  das  durchschnittliche.  —  Zu  erwähnen  ist 
noch,  dass  wenn  von  Zwillingseiern  das  eine  erkrankt  gefunden,  es  gewöhnlich 
das  zweitgeborene  ist  (9  Mal  unter  11  bei  M'Clintock). 

§  333.  Die  Erkenntniss  des  Hydramnion  ist  nicht  immer  leicht,  ja 
es  kann  die  Entscheidung,  ob  man  überhaupt  den  schwangeren  Uterus  vor 
sich  hat,  schwer  werden.  Aber  letzteres  doch  nur  in  sehr  seltenen  Fällen, 
da  es,  abgesehen  von  den  anamnestischen  Momenten,  bei  wiederholter 
Untersuchung  auch  in  den  extremsten  Fällen  gelingen  wird,  den  Contur 
des  Uterus  zu  tasten  und  zu  percutiren,  Kindestheile  an  irgend  einer  Stelle 
wahrzunehmen,  da  das  untere  Uterinsegment  Veränderungen  zeigt  (Lockerung 
und  besonders  Dehnung),  wie  sie  bei  nicht  schwangerem  Zustande  nicht 
vorkommen,  und  als  es  mir  immer  gelungen ,  exquisit  verbreitetes  Uterin- 
geräusch wahrzunehmen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hört  man  auch 
Foetalpuls ,  relativ  häufig  aber  nicht ,  weil  eine  tiefe  Wasserschicht  die 
Frucht  von  den  auscultirten  Stellen  trennt,  letztere  meist  klein  und  nicht 
selten  todt  ist.  Verwechslung  mit  Zwillingsschwangerschaft  kommt  am 
häufigsten  vor.  Die  Prallheit  der  Uterinwand  bei  Hydramnios ,  die  meist 
deutliche  Fluctuation ,  die  Schwierigkeit,  Kindestheile  wahrzunehmen  und 
Foetalpuls  zu  hören ,  die  entgegengesetzten  Befunde  aber  bei  doppeltem 
Eie,  sind  in  den  meisten  Fällen  entscheidend;  in  anderen  muss  man  sich 
mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen ;  bei  Complication  beider 
Zustände  wird  der  Sachverhalt  erst  durch  die  Geburt  festgestellt. 

Die  Therapie  vermag  nichts  gegen  den  Zustand  direct  zu  thun.  Eine 
symptomatische  Behandlung  der  allgemeinen  und  lokalen  Störungen,  Unter- 
stützung und  Fixirung  des  Leibes  mittels  einer  Binde,  Empfehlung  eines 
ruhigen  Verhaltens  ,  schon  um  den  zu  frühen  und  unerwarteten  Wasser- 
abgang zu  verhüten  —  ist  Alles,  was  wir  leisten  können ;  wegen  der  Lästig- 
keit und  Schwierigkeit  der  Körperbewegungen  kommen  die  Schwangeren 
übrigens  von  selbst  schon  zu  einem  solchen  Verhalten.  —  Werden  die  Be- 
schwerden aber  bedrohlich,  so  ist  im  Interesse  der  Mutter  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  geboten ,  um  so  mehr,  als  nach  Obigem  auf  die  Er- 
haltung einer  gesunden  und  kräftigen  Frucht  doch  nicht  sehr  zu  hoffen 
ist;  immerhin  jedoch  berücksichtige  man  letztere  dadurch ,  dass  man  die 
Frühgeburt  so  spät  wie  möglich  einleite.  —  In  der  Geburt  öffne  man  die 
Eihäute,  sobald  die  übermässige  Wasseransammlung  die  Ursache  zögernder 
Erweiterung,  ungenügender  Expulsionswirkung  wird,  aber  auch  jetzt 
wieder  nicht  zu  früh,  allerdings  auch  nicht  zu  spät,  d.  h.  man  komme 
dem  plötzlichen  und  brüsken  Wasserabgange  zuvor.  Die  Punction  der 
Häute  geschehe  womöglich  an  einer  hoch  über  dem  äusseren  Mutter- 
munde gelegenen  Stelle,  und  immer  in  der  Wehenpause,  damit  das  Wasser 
langsam  abfliesse  und  Lage  wie  Haltung  des  Kindes  intact  bleiben.  In  der 
Nachgeburtsperiode  ist  besonders  strenge  Ueberwachung  und  Compression 
der  Gebärmutter  wegen  grosser  Neigung  zu  Relaxation  nothwendig;  nach 
völliger  Ausleerung  bandagire  man  den  Bauch,  gebe  Seeale  in  reichlicher 
Dosis  und  fördere  durch  strictes  Verhalten  die  Involution. 
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/.  Anomalien  der  Placenta. 
§  334.  Die  Untersuchungen  über  Placentar-Erkrankungen  sind  wesent- 
lich neuen  Datums,  Vollständigkeit  und  Klarheit  noch  lange  nicht  geschaffen; 
am  wenigsten  darin,  welchen  Antheil  primär  mütterlicher  und  foetaler 
Theil  an  den  Befunden  haben,  wie  sie  sich  zu  gleichzeitigen  Veränderungen 
der  Frucht  verhalten.  Ich  gebe  im  Folgenden  die  hauptsächlichsten  Be- 
funde. 

1)  Von  den  Anomalien  der  Form  war  bei  der  Schilderung  der  nor- 
malen Placenta  (§  95  und  vorhergehende)  und  der  der  Zwillinge  (§  198) 
schon  die  Rede.  Zu  erwähnen  wäre  noch  die  von  Stein  d.  A.  P 1  a  c. 
membranacea  genannte  Bildung,  eine  Annäherung  an  die  bei  den  Dick- 
häuten bestehende  Placentaform,  also  die  eines  sehr  ausgedehnten  dünnen 
Kuchens,  angeblich  beruhend  auf  diffuser  Wucherung  der  Chorionzotten 
in  die  Dec.  reflexa  oder,  bei  Fehlen  dieser,  in  die  Vera  (s.  §  310).  Ob 
solche  rudimentäre  Bildung  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  wirklich 
vorkommt  oder  ihre  Annahme  nicht  vielmehr  einer  Verwechslung  mit 
kleinem  Haupt-  und  mehrfachen  Nebenkuchen  entsprang,  steht  dahin; 
neuere  Untersuchungen  über  PI.  membranacea  existiren  nicht.  — Plac.  spuria 
nenntman  umschriebene  Wucherungen  der  Zotten  am  glatten  Chorion,  welche 
keine  entsprechende  Verbindung  mit  der  Decidua  haben  ;  sie  sitzen  meist, 
einfach  oder  mehrfach,  in  der  Nähe  der  Placenta  und  haben  keine  Be- 
deutung. 

2)  Der  abnorme  Sitz  der  Placenta,  d.  h.  die  Anheftung  derselben 
oder  eines  Thciles  von  ihr  an  dem  Segmente  des  Gebärmutterkürpers, 
welches  bei  der  Geburt  eine  Dehnung  erleidet,  der  Sitz  über  dem  inneren 
Muttermunde  —  Plac.  praevia  — . wird  weiter  unten  besprochen  werden. 

§  335.  3)  Atrophie  der  Placenta  ist  entweder  Folge  intervillöser 
Apoplexie  oder  Zellenwucherung,  und  kommt  als  letztere  bei  der  Placentitis  etc. 
zur  Sprache;  oder  sie  fällt  mit  der  Atrophie  der  Decidua  zusammen 
(s-  §  319). 

4)  Einfache  Hypertrophie,  d.  h.  eine  im  Verhältniss  zur 
Frucht  sehr  grosse  Placenta,  ist  besonders  bei  Hydramnion  und  bei  ab- 
gestorbenen, vor  Allem  macerirten  Früchten  beobachtet,  durch  Wucherung 
der  Decidua  und  ihrer  Fortsätze  bedingt. 

Es  scheint,  dass,  wie  schon  Morgagni  hervorhob,  der  Kuchen 
noch  nach  dem  Fruchttode  von  der  Mutter  her  weiter  wächst ,  weshalb 
die  uterine  Seite  ein  noch  ziemlich  frisches  Aussehen  behält,  während  die 
foetale  ödematös  imbibirt  und  etwas  missfarbig  erscheint,  ihre  Gefässe 
resp.  deren  Blut  denen  des  Nabelstranges  gleichen. 

Aber  auch  bei  ganz  gesundem  Foetus  ist  übermässig  grosse  Placenta 
gesehen.  So  erwähnen  Spaeth  und  Wo  dl  eines  7"  breiten  und  11"  langen 
Kuchens,  der  in  Folge  dessen  mit  einem  Lappen  an  den  inneren  Mutter- 
mund ragte.  Ausserdem  beobachtet  man  nicht  gerade  selten,  entweder 
allseitig  oder  nur  an  einzelnen  Abschnitten  der  Peripherie  der  durch  das 
Chorion  zusammengehaltenen  wirklichen  Kuchenmasse,  ein  Herüberwuchern 
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des  mütterlichen  Antheils  der  Placenta  auf  das  Chorion  in  1.5 — 5  cm. 
Ausdehnung  und  von  ziemlicher  Dicke  (Hüter,  Klob). 

§  336.  5)  Die  seröse  Infiltration,  das  Oedem  der  Placenta  macht 
das  Organ  schwerer  und  voluminöser,  verleiht  ihm  eine  teigige  brüchige 
Consistenz  und  blassere  Farbe;  auf  Druck,  wie  spontan,  quillt  röthlich- 
gelbes  Serum  hervor.  Dieses  ist  zwischen  den  Zotten  und  deren  Aesten, 
nicht  in  ihnen  selbst  angehäuft,  wenn  sie  oft  auch  gequollen  und  ihre 
Gefässe  stark  entwickelt  erscheinen.  Anderweitige  abnorme  Befunde,  be- 
sonders Extravasate  im  Kuchen,  sind  nicht  selten  gleichzeitig  vorhanden. 
Von  Krankheit  des  Uterus  scheint  die  Affection  nicht  abzuhängen ;  dafür, 
dass  sie  vom  Foetus  ausgeht,  spricht  die  nicht  seltene  Coexistenz  von 
Hydramnion,  das  Auffinden  von  Girculationsstörungen  in  der  Nabelschnur 
(Simpson),  der  häufig  schlecht  genährte,  hydropische  und  selbst  mace- 
rirte  Foefus.  Doch  hat  man  diesen  auch  gesund  gefunden  (Char- 
p  entier). 

§  337.  6)  Hämorrhagie  und  Hämatom.  Die  Extravasation 
erfolgt  entweder  in  der  Serotina,  also  an  der  uterinen  Fläche  der  Pla- 
centa —  uter  opl  ac  en  tar  e  Apoplexie  —  und  hebt  letztere  von  der 
Gebärmutterwand  ab;  oder  aber  in  der  Substanz  des  Kuchens.  Letzteres 
ist  das  seltenere;  auch  die  intraplacentaren  Blutmassen  —  placentare 
Apoplexie  —  sind  meist  aus  der  Serotina  in  das  Parenchym  des  Kuchens 
erst  vorgedrungen,  und  können  dann  selbst  bis  unter  das  Ghorion  etc. 
gelangen. 

Die  intraplacentaren  Hämatome  bilden  nun  mehr  oder  weniger 
umschriebene  Knoten,  welche  je  nach  dem  Alter  des  Extravasates  ver- 
schiedenes Aussehen  und  Consistenz  zeigen,  und  aus  denen  wesentlich  die 
als  fibröse  Knoten,  Indurationen,  Hepatisationen,  von  verschiedenen 
Autoren  bezeichneten  Bildungen  hervorgehen.  Sie  sitzen  entweder  im 
Decidualgewebe  und  sind  dann  von  dünnen,  vielfach  unter  einander 
zusammenhängenden  Scheidewänden  durchzogen,  die  aus  den  grossen 
Deciduazellen  und  engen  blutgefüllten  Gefässkanälen  bestehen  und  reich- 
lich mit  ausgewanderten  Zellen  durchsetzt  sind.  Oder  das  Blutgerinnsel 
befindet  sich  in  den  eigentlichen  cavernösen  Räumen  der  Placenta,  in 
welche  die  Zotten  hineinragen,  und  muss  dann  als  eine  Thrombose 
dieser  Räume  —  Thrombosis  sinuum  placentae  (Slavjansky 
im  Arch.  f.  Gyn.  V.  1873,  S.  360)  aufgefasst  werden.  In  beiden  Fällen 
muss  durch  Druck  auf  die  Zotten,  und  die  im  Gefolge  der  Extravasation 
und  Thrombose  auftretenden  Aveiteren  Gewebsveränderungen,  die  Er- 
nährung der  Frucht  leiden,  es  kann  diese  so  zu  Grunde  geben. 

Die  Ursache  der  eigentlichen  Apoplexie  liegt  in  krankhaften  Ver- 
änderungen des  Decidualgewebes  (s.  oben  und  „interstitielle  Placentitis") 
und  seiner  Gefässe.  Bei  der  bindegewebigen  Neubildung  in  der  Placenta 
(s.  u.)  kommt  es  mit  der  Schrumpfung  des  Gewebes  zu  Obliteration  der 
Gefässwege ;  es  erfolgen  damit  collaterale  Fluxionen,  und  bei  der  Weichheit 
und  der  Fragilität  des  Gewebes  in  den  noch  freien  Theilen  damit  ver- 
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bundene  Hämorrhagien.  Die  Ursache  der  Thrombose  liegt  entweder  in 
einer  entzündlichen  Reizung  der  Wände  der  cavernösen  Räume  oder  in 
einer  vom  mütterlichen  Organismus  abhängigen  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes in  letzteren  und  den  zugehörigen  Venen  ;  in  diesem  Falle  ent- 
wickeln sich  die  Thromben  wahrscheinlich  alhnälig  und  nehmen  nach  und 
nach  immer  grössere  Dimensionenan. 

Die  weiteren  Umwandlungen  des  Blutes  sind  die  bekannten.  Meist 
entwickelt  sich  bei  längerem  Bestehen  eine  Entfärbung  und  fibrinöse  Ver- 
dichtimg mit  Infiltration  von  weissen  Blutzellen  oder  fettigem  Zerfall 
(Fibrinknoten,  Hepatisation) ;  Kalkniederschläge  und  Gystenbildung  sind 
nicht  selten.  Hin  und  wieder  findet  eine  stellenweise  Umwandlung  des 
Blutes  in  weissliche,  aus  dichtgedrängten  eilerähnlichen  Zellen  bestehende 
Massen  statt  (Klebs  in  Mon  f.  Geb.  XXVI  1805,  S.  274),  gewiss  durch 
Einwanderung  in  das  Goagulum  bedingt.  Dieser  Befund  hat  wohl  zur  An- 
nahme einer  Eiterbildung  in  der  Placenta  Anlass  gegeben. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Plucentarhfunorrhagie 
in  Folge  der  durch  sie  veranlassten  entzündlichen  Decidualreizung  zu 
festerer  Adhärenz  des  Kuchens,  sowohl  an  dessen  Rande  als  an  der  In- 
sertionsstelle,  führen  kann  (Hegar). 

Thrombose  in  den  Hauptvenenstämmen  an  der  Foetalseite 
des  Kuchens  wird  bisweilen  beobachtet,  und  meist  mit  Alteration  der  Ge- 
fässwand;  diese  Krankheit  gehört  dem  Nabelstrange  an. 

Apoplexie  im  foetalen  Parenchym,  also  in  den  Zotten,  ist 
sehr  selten;  in  der  Regel  nur  eine  partielle,  aber,  wie  leicht  begreiflich, 
immer  für  die  Frucht  gefährlich.  Auch  sie  geht  gewiss  von  den  Nabel- 
gefässen  aus,  oder  ist  einer  Zottenerkrankung  secundär. 

§  338.  7)  Entzündung,  Placentitis  (vergl.  auch  §  201  —  292). 
Erst  durch  die  Arbeiten  Hegar 's  und  Maier' s  wissen  wir  über  die 
Kuchenentzündung  etwas  Genaueres.  Danach  besteht  sie  in  einer  Binde- 
gewebswucherung,  ausgehend  entweder  und  in  der  Regel  von  dem  Gewebe, 
aus  welchem  die  Decidua  aufgebaut  ist,  oder  und  seltener  von  der  Ad- 
ventitia  der  grösseren  foetalen  Arterien.  Je  nach  dem  Stadium,  in  welchem 
der  Process  vorgefunden  wurde,  hat  man  ihn  im  Laufe  der  Zeit  ver- 
schiedentlich beschrieben  und  gedeutet.  Er  beginnt  mit  mehr  oder  weniger 
weichem  Granulationsstadium  (Exsudat)  und  endet  in  mannigfachen  Formen 
von  Induration  und  Verödung.  Die  Bindegewebsneubildung  tritt  entweder 
in  einzelnen  Heerden  auf,  oder  und  selten  diffus  ;  sie  führt  zu  keilförmig 
/.wischen  die  Zottenbäume  sich  einschiebenden  Knoten  mit  oder  ohne 
Auslauter ;  kommt  es  zur  Schrumpfung,  so  entsteht  ein  der  granulösen 
Leber  ähnlicher  Zustand.  Der  geschrumpfte  Lappen  entfärbt  sich,  das 
condensirte  Gewebe  verengt  die  zwischenliegenden  Gelasse  und  obliterirt 
sie,  die  eingeschlossenen  Zotten  veröden  und  zerfallen  fettig.  An  der 
Foetallläche  giebt  es  Blutaustritle  und  hämorrhagische  Cysten.  Das 
gewucherte  und  sklerosirte  Decidualgewebe  sendet  in  die  Uterinwand  hinein 
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mehr  oder  weniger  feste  Fäden  und  Stränge,  seltener  ist  eine  zu  feste 
flächenhafte  Verbindung. 

Die  Folgen  dieser  Bindegewebswucherung  zeigen  sich  bisweilen  schon 
während  der  Schwangerschaft  in  secundärer  Blutung  und  Abort;  oder  in 
Verkümmerung  und  vorzeitigem  Tode  der  Frucht;  möglich  sind  auch 
secundäre  Veränderungen  der  Nabelstranggefässe  und  Kreislaufstörungen 
resp.  Herzerkrankungen  des  Foetus.  In  der  Geburt  ist  die  Trennung  des 
Kuchens  durch  die  in  die  Uterinwand  sich  einsenkenden  verdichteten 
Gewebs-  und  Gefässstränge  bisweilen  erschwert,  aber  doch  viel  seltener, 
als  man  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung 
erwarten  sollte;  eher  kommt  es  wegen  der  grossen  Brüchigkeit  und  Zer- 
reisslichkeit  der  noch  frisch  erkrankten  Stellen  zur  Abtrennung  derselben 

vom  Kuchen  und  ihrer  Retention. 

Die  Ursachen  der  entzündlichen  Veränderung  sind  in  Endometritis 
vor  und  in  der  Schwangerschaft  zu  suchen.  Deshalb  wiederholt  sich  der 
Vorgang  auch  gern  bei  derselben  Person,  und  deshalb  ist  eine  prophylactische 
Behandlung  auch  möglich  und  in  gewissem  Grade  von  Erfolg.  Wo  man 
die  entzündliche  Reizung  bei  einer  Schwangeren  vermuthet,  verordne  man 
laue  Bäder,  leite  auf  den  Darm  durch  Sahna  ab;  Simpson  empfahl  die 
Chloralkalien. 

8)  Neubildungen,  resp.  Degenerationen.  §  339.  Von 
der  Hyperplasie  der  Zotten,  dem  Myxom,  war  §  322  und  folg.  die  Rede. 
Hier  ist  nur  noch  der  fibrösen  Entartung  der  schleimigen  Grundsubstanz 
einzelner  Zottenstämme  und  ihrer  Verästelungen  zu  erwähnen,  wobei  die- 
selbe reicher  an  fasrigen  Bestandteilen  wird  und  eine  festere,  dem  ge- 
wöhnlichen Bindegewebe  mehr  ähnliche  Beschaffenheit  zeigt  —  von 
Virchow  (Onkologie,  I.  S.  415)  Myxoma  fibrosum  placentae  genannt. 
Das  Ganze  erscheint  als  ein  dicker  derber  Knoten,  dem  kleinere  aufsitzen  und 
an  dessen  Peripherie  man  noch  Zottenepithel  und  einzelne  erhaltene  Zotten 
findet,  ebenso  in  dem  fasrigen  Gewebe  noch  einzelne  deutlich  mucinöse, 
mit  Fett  und  Pigment  durchsetzte  Stellen.  So  war  es  in  dem  excpiisiten 
von  Hildebrandt  in  Mon.  f.  Geb.  XXXI.  18G8  beschriebenen  Falle; 
für  ihn  nimmt  H.  die  Ursache  an  in  der  vorgefundenen  Stauung  und 
varicösen  Erweiterung  des  abführenden  Gotyledogefässes;  hierdurch  Endo- 
phlebitis  und  Degeneration  des  Zottengewebes.  In  einem  von  Sinclair 
im  Journ.  of  the  Gyn.  Soc.  Boston,  V.  1871,  S.  338  berichteten  Falle  sollen 
alle  Chorionzotten  von  der  Entartung  betroffen  gewesen  sein. 

§  340.  Als  Sklerose  der  Placenta  beschreibt  Neumann  (Kö- 
nigsb.  med.  Jahrb.  II.  1860)  eine  von  den  Zotten  ausgehende  Verdichtung 
des  Kuchens,  wodurch  derselbe  seine  schwammige  Beschaffenheit  verliert, 
entfärbt,  hart  und  trocken,  die  Eintheilung  in  Lappen  verwischt  wird  und 
der  Kuchen  mehr  ein  compactes  Ganze  bildet.  Diese  Veränderung 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Wucherung  der  Zotten  so  überhand 
nimmt,  dass  die  ursprünglichen,  mit  Blut  erfüllten  cavernösen  Räume  der 
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3lacenta  von  ihnen  völlig  eingenommen  werden;  an  Stelle  der  letzteren 
inden  sich  nur  eng  verfilzte  Zotten  ,  durch  deren  zahlreiche  Verschling- 
ingen sich  ein  zartes  Netz  decidualer  Bindegewebsbalken  zieht ;  die  Zotten- 
;rundsubstanz  Avird  in  körnig  getrübtes,  von  Fett,  Pigment  und  Kalk- 
[örnchen  durchsetztes  Bindegewebe  umgewandelt.  Dass  an  solchen 
starteten  Stellen  der  Stoffwechsel  des  Foetus  unterbrochen  werden,  bei 
;rosser  Ausdehnung  letzterer  zu  Grunde  gehen  muss,  ist  verständlich.  — 
)b  diese  Sklerose  wirklich  von  der  Zottenwucherung  ausgeht  oder  nicht 
loch  als  Folge  der  sogenannten  entzündlichen  interstitiellen  Bindegewebs- 
mcherung  mit  Verödung  der  Zotten  zu  deuten  ist,  steht  noch  dahin; 
fahrscheinlich  aber  gehört  der  Befund  der  Placentarsyphilis  an. 

§  341.  Man  hat  auch  circumscripta  Geschwülste  der  Placenta 
leobachtet  (s.  bei  Klob  und  Whittaker),  welche  durch  eine  Bindegewebs- 
apsel  von  dem  übrigen  Gewebe  abgegrenzt  waren  und  dadurch  als  wirk- 
che  Tumoren  imponirten.  Sie  sassen  meist  an  der  foetalen  Seite  unter 
em  Amnion  und  waren  bindegewebiger  Natur,  bald  zellenarm  (Fibroide), 
ald  zellenreich  (Sarkome).  Sie  sind  als  fibroide  Umwandlungen  des  nor- 
lalen  Schleimgewebes  der  Zotten  (partielles  Myxoma  fibrosum),  oder  als 
ellwücherung  der  Deciduafortsätze  zu  deuten. 

Cysten  sind,  abgesehen  von  den  Myxomen  der  Zotten,  nicht  selten, 
ie  sitzen  immer  an  der  foetalen  Seite  des  Kuchens,  sind  hin  und  wieder 
Is  aus  umschriebenen  Ueberbleibseln  der  Allantois  hervorgegangen  (mit 
:hleimigem  Inhalte)  anzusprechen,  in  der  Regel  aber  hämorrhagischen 
rsprunges.  In  der  Umgebung  des  apoplectischen  Heerdes  bilden  sich 
ndegewebige  Absackungen,  welche  nach  Zerfall  und  theilweiser  Resorption 
sr  Blutbestandtheile  mit  stärkerer  Vascularisation  der  Wandungen  sich 
t  Cysten  (mit  serösem  Inhalte)  metamorphosiren  (s.  §  321). 

§  342.  Pigmentanhäufungen  finden  sich  in  gesunden,  wie  in 
■anken  Placenten,  in  kleineren  oder  grösseren  Massen,  bald  zahlreich,  bald 
Teinzelt.  Sie  sind  dem  Hämatin  der  Extravasate  oder  dein  in  den  Go- 
ssen stagnirenden  Blute  entsprungen,  und  kommen  sowohl  in  dem  inter- 
iliellen  Bindegewebe  bis  an  die  Bluträume  heran,  als  in  den  Zottenstielen 
id  deren  Aesten  vor. 

Verfettung  der  Placenta,  in  grösserer  Ausdehnung  oder  auf 
nzelne  Lappen  beschränkt,  ist,  abgesehen  von  der  normalen  Verfettung 
id  Verödung  der  peripherischen  Zotten  in  der  reifen  Placenta,  entweder 
s  vorzeitige  fettige  Metamorphose  des  Kuchens  aufzufassen  oder  als 
ndmetamorphose  eines  Extravasates,  der  interstitiellen  Entzündung  (diese 
sponirt  dann  zu  Hämorrhagien);  oder  sie  tritt  als  Zotteninfiltration  auf, 
t  dann  der  Ausdruck  retrograder  Metamorphose  der  Zottenwucherung, 
■sp.  der  secundären  Zottenverödung. 

§  343.  Kalkablagerung  in  der  Placenta  ist  ein  nicht  seltener 
efund.  Sie  geht  sowohl  vom  mütterlichen  Theile  aus,  als  vom  foetalen. 
rsteres  ist  das  häufigere,  und  man  findet  dann  die  Niederschläge  meist 
i  der  uterinen  Seite  und  in  den  die  Zottenlappen  scheidenden  Decidua- 
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fortsätzen  des  reifen  Kuchens  als  Körner  oder  in  unregelmässigen  Linien, 
Nadeln  und  Plättchen,  welche  von  der  Plac.  materna  aus  bisweilen  auch 
auf  die  Peripherie  der  foetalis  sich  übertragen.  Die  ganze  Uterinfläche 
des  Kuchens  kann  so  von  ihnen  bedeckt  erscheinen,  als  wäre  sie  mit 
Sandkörnchen  bestreut  (Ghambord  spricht  von  500  in  einer  Pla- 
centa  gefundenen  grösseren  Concrementen  —  Lyon  med.  1873,  Nr.  25). 
An  der  Foetalseite  hat  man  sie  selten  gesehen;  Decker  fand  hier  ein- 
mal mehr  als  200  „Steine",  dem  Laufe  der  Gefässverzweigung  folgend, 
abgelagert.  —  Diese  „peripherische'',  die  Verbindung  beider  Haupttheile 
der  Placenta  einnehmende  Verkalkung  ist  für  die  Ernährung  der  Frucht 
ohne  Bedeutung,  sie  begleitet  die  physiologische  Fettablagerung  am  Ende 
der  Schwangerschaft  und  die  atheromatöse  Veränderung  grösserer  Kuchen-  i 
gefässe,  steht  nach  Analogie  der  senilen  Verkalkungen  wahrscheinlich  in 
Zusammenhang  mit  einer  Verlangsam ung  der  Circulation  resp.  Circulations- ! 
Störungen.  Ob  sie  zur  festeren  Adhärenz  der  Placenta  beitragen  kann, 
ist  bei  ihrer  Häufigkeit  sehr  fraglich;  sie  würde  dann  nur  eine  unwesent- 
liche Begleiterscheinung  der  Bindegewebswucherung  sein. 

Die  vom  foetalen  Gewebe  ausgehende  Verkalkung  ist  auf  dieses 
beschränkt  und  findet  sich  nur  in  den  feineren  Zotten ,  folgt  hier  dem 
Verlaufe  der  Capillaren  und  kleinsten  Zottengefässe.  Die  Zotten  sind 
dabei  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  verkalkt,  sondern  der  Kalk  ist  in  der 
Wand  der  Gefässe  und  dem  Lumen  derselben  abgelagert.  Ersteres  scheint 
das  Häufigere  zu  sein,  der  Kalk  durchsetzt  die  Gefässwandung  allseitig 
und  bildet  gleichsam  einen  Mantel  um  das  Lumen  (Fränkel).  Dieser 
Form  begegnet  man  nur  in  den  Placenten  seit  längerer  Zeit  abgestorbener, 
nicht  ausgetragener  Früchte,  und  es  liegt  nahe,  den  Fruchttod  als  eine 
Folge  der  capillaren  Petrification  anzusehen,  welche  ja  den  foetalen  Blut- 
und  Gasaustausch  stören  muss;  doch  kann  das  Verhältniss  auch  das 
umgekehrte,  die  Kalkausscheidung  Folge  der  nach  dem  Tode  des  Foetus 
in  dem  Blute  desselben  stattfindenden  Zersetzungen  sein. 

§  344.  9)  Syphilis.  Nachdem  im  §  258  die  Art  der  Ueber- 
tragung  des  Syphilis  von  den  Eltern  auf  die  Frucht  auseinander  gesetzt, 
will  ich  hier  nur  noch  der  entsprechenden  Befunde  in  der  Placenta  ge-! 
denken.  Es  ist  das  VerdienstmeinesfrüherenAssistenten,  Herrn  Dr.  Fränkel, 
Klarheit  über  dieselben  geschaffen  zu  haben.  Danach  findet  sich  Pla- 
centarsyphilis  nur  neben  hereditärer  oder  congenitaler  Foetalsyphilis,  und 
es  kann  sowohl  der  mütterliche  als  der  foetale  Theil  des  Kuchens  erkrankl 
sein.  Im  ersteren  Falle  bestehen  sogenannte  gummöse  Wucherungen 
der  Decidua  und  ihrer  intercotyledonen  Fortsätze,  und  man  findet  die  in 
§  291 — 92  als  Endometritis  decidualis  —  Endometritis  placentaris  gum- 
mosa —  beschriebenen  Veränderungen  (s.  auch  §  338);  dies  dann,  wenn 
die  Mutter  schon  vor  der  Gonception  an  Lues  litt  oder  bald  nach  dei 
Empfängniss  inficirt  wurde.  —  Die  Erkrankung  des  foetalen  Theiles  isl 
immer  durch  den  Zeugungsact,  also  durch  das  vom  Vater  stammende 
Gift  verursacht ;  sie  kann  allein,  ohne  Erkrankung  des  maternen  Theiles 
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estehen,  sie  kann  auch  mit  dieser  combinirt  sein  —  dies  dann,  wenn  die 
lütter  gleichzeitig  mit  der  Frucht  angesteckt  ward,  lndess  ist  es  nicht 
bsolut  nothwendig,  dass  die  Placenta  neben  dem  Foetus  erkrankt.  Die 
Veränderung  des  foetalen  Theiles  besteht  in  einer  „deformirenden,  zelligen 
franulationswucherung  der  Zollen  mit  consecutiver  Obliteration  der  Ge- 
isse, öfters  auch  complicirt  durch  starke  Wucherung  und  Verdichtung  des 
]pithelmantels  der  Zotten",  und  ist  in  Erscheinung  und  Verlauf  als  ein 
hronisch  entzündlicher  Process  aufzufassen.  Die  Placenta  erscheint  dabei 
71  Gegensatze  zu  dem  meist  kümmerlich  ernährten  Foetus  gross  und 
chwer,  das  Gewebe  dichter  und  dicker  als  normal,  blass,  gelbgrau,  auf 
em  Durchschnitte  mehr  homogen,  und  die  kranken  Bezirke  getrübt.  Die 
otten  sind  dick  und  plump,  der  Zottenraum  durch  eine  von  den  Gefässen 
usgehende  Wucherung  zahlreicher  mittelgrosser  Zellen  erfüllt,  das  Epithel 
roliferirt;  bei  den  höheren  Graden  die  Gefässe  obliterirt  und  die  Zolten 
öllig  verödet.  Die  cavernösen  Bluträume,  in  welche  die  Zotten  tauchen, 
erden  so  mehr  und  mehr  ausgefüllt  und  verengt,  ja  sie  verschwinden 
ühliesslich  ganz.  —  Durch  den  geschilderten  Process  der  Zottenwucherung 
nd  Verdickung  ihres  Mantels,  die  Gefässobliteration,  die  Ausfüllung  der 
ütterlichen  Blu träume,  wird  der  Verkehr  zwischen  Mutter-  und  Frucht- 
lut  gehemmt,  zuletzt  sistirt,  und  die  functionsunfähige  Zotte  verfällt  der 
ttigen  Metamorphose,  die  man  an  syphilitischen  Placenten  so  häufig  ja 
eobachtet.  Bei  nur  circumscripter  Erkrankung  kann  der  Foetus  am 
eben  bleiben;  die  zwischen  den  erkrankten  liegenden  gesunden  Partien 
nd  mit  Blut  erfüllt,  ihre  Gefässe  erweitert,  Extravasation  in  ihnen  ist 
icht  selten;  interstitielle  Bindegewebswucherung  wird  bisweilen  daneben 
eobachtet,  ohne  aber,  ebensowenig  wie  die  Apoplexie,  eine  diagnostische 
edeutung  für  die  Placentarsyphilis  zu  haben.  —  Amnion  und  Chorion 
ndet  man  ab  und  zu  durch  Einlagerung  feinkörniger  Massen  verdickt 
nd  getrübt,  stellenweise  mit  einander  verklebt;  auf  der  Foetalfläche  des 
uchens  mitunter  zahlreiche  weisse  kleine,  dem  Gefässverlaufe  folgende 
[nötchen,  Bindegewebswucherungen  des  Ghorions  entstammend.  Die 
erzweigungen  der  Nabelarterien  sind  bisweilen  in  ihrer  Intima  verdickt 
nd  atheromatös. 


g.  Anomalien  des  Nabel  Stranges. 

§  345.  1)  Der  Variationen  der  Gestalt,  der  Länge,  der  Insertion  des 
•ranges,  seines  Verhaltens  bei  mehrfachen  Früchten,  ist  schon  im  phy- 
ologischen  Theile  §  97,  resp.  198  Erwähnung  geschehen.  Nur  der 
nsertio  velamentosa,  der  marginalen  Insertion  auf  das  zottenfreie 
horion,  soll  hier  noch  gedacht  werden,  weil  diese  Anomalie,  obgleich 
Jdeutungslos  für  die  Entwicklung  der  Frucht,  doch  dadurch  gefährlich 
[ler  gar  verderblich  für  letztere  werden  kann,  dass  der  weite,  bogen- 
rmige  Verlauf  der  verzweigten  Stranggefässe  zu  Circulationsstörungen 
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führt,  oder  dass  in  der  Geburt  die  Verzweigungen  vorliegen  und  com- 
primirt  werden,  oder  der  Eihautriss  eine  Stelle,  an  der  ein  Nabelgefäss  ver- 
läuft, und  damit  dieses  trifft,  der  Foetus  so  selbst  verbluten  kann.  — 
Diese  Einpflanzungsart  der  Schnur  entsteht  (Schultze)  dadurch,  dass 
das  Amnion  behindert  wird,  eine  gleichmässige  Umschliessung  der  Nabel- 
schnurgebilde herzustellen,  sie  als  Scheide  zu  einem  Strange  zusammen 
zu  schliessen.  Die  Behinderung  ist  durch  Adhäsion  der  Nabelblase  oder 
des  Ductus  oder  der  Gefässe  (selten)  am  Amnion  oder  Chorion  gegeben  ;  hält 
in  solchem  Falle  das  Wachsthum  des  Ductus  mit  dem  des  Amnion  nicht 
gleichen  Schritt,  so  kann  die  Nabelschnurscheide  den  Schnurinhalt  nicht 
weiter  umwachsen  und  verlässt  die  Gefässe  früher,  als  sie  die  Placenta 
erreichen.  Das  Hinausrücken  der  Insertion  kann  dabei  bis  zu  dem  der 
Placenta  entgegengesetzten  Pole  des  Eies  gelangen.  An  Zwillings-  und 
Drillingsplacenlen  findet  man  die  Insert.  velament.  recht  häufig. 

§  346.  2)  Die  wahren  Knoten  bilden  sich  entweder  schon  in 
der  Schwangerschaft  oder  erst  in  der  Geburt;  man  findet  sie  bei  200  Ge- 
burten ungefähr  ein  Mal ,,  und  nur  an  längeren  Schnüren ;  hin  und  wieder 
Schwangerschafts-  und  Gebartsknoten  gleichzeitig.  Die  während  der 
Schwangerschaft  entstandenen  sind  fester  geschürzt ,  enger  und  schwerer 
zu  lösen,  als  die  in  der  Geburt  gebildeten.  Der  Strang  ist  ärmer  an  Sülze, 
welche  an  den  concaven  Rändern  der  Krümmungen  im  Knoten  wohl  ganz 
fehlt ;  wird  der  Knoten  entwickelt,  so  bleibt  seine  Stelle  deutlich  sichtbar, 
die  einzelnen  Krümmungen  persistiren.  Die  während  der  Geburt  ent- 
standenen dagegen  sind  leicht  lösbar  und  lassen  nach  der  Lösung  keine 
Spur  mehr  erkennen,  zeigen  auch  keine  Sulzabnahme. 

Die  Bedingung  der  Entstehung  der  Knoten  ist  die  gedrehte  Schlinge 
des  Stranges,  durch  welche  der  Foetus  sich  hindurch  schiebt,  oder  welche 
über  das  eben  geborene  Kind  in  seiner  ganzen  Länge  hinüber  geschoben 
und  über  ihm  zugezogen  wird.  Die  im  unteren  Uterusabschnitte  liegende 
Schlinge  muss  aber  so  gedreht  sein,  dass  das  foetale  Stück  unter  dem 
placentaren  weg  geht ;  im  entgegengesetzten  Falle  löst  nach  Durchtritt  des 
Foetus  durch  die  Schlinge  diese  von  selbst  sich  wieder  auf.  Geht  das 
foetale  Ende  2  Mal  unter  dem  mütterlichen  weg,  macht  der  Strang  also 
zwei  auf  einander  fallende  Schlingen,  so  entsteht  ein  doppelt  geschürzter 
Knoten;  ebenso,  wenn  die  gedrehte  Schlinge  mehrmals  gedreht  ist;  oder 
wenn  der  Foetus  durch  die  einfache  Schlinge  noch  ein  zweites  Mal  hin- 
durch geht.  Beim  Passiren  durch  eine  doppelte  Schlinge  können  beide  auf 
einander  liegen  bleiben,  oder  sich  von  einander  abheben  und  so  zu  liegen 
kommen ,  class  ihre  Scheitel  von  einander  abstehen  und  der  Knoten  die 
Achter-Form  annimmt;  natürlich  muss  dabei  die  Schürzung  des  letzteren 
eine  lockere  sein  (Hyrtl). 

Die  Geburtsknoten  sind  ohne  Bedeutung  für  die  Frucht.  Auch  die  in 
der  Schwangerschaft  gebildeten  stören  die  Girculation  höchst  selten ,  und  wohl 
nur  dann,  wenn  sie  eng  zugezogen  sind  und  die  Schnur  sehr  mager  ist  (Billi 
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lennt  den  hierdurch  und  durch  Umschlingung  herbeigeführten  Fruchttod 
intrauterinen  Selbstmord"). 

§  347.  3)  Die  unter  4  Geburten  ungefähr  1  Mal,  und  vielleicht  noch 
läufiger,  vorkommenden  Umschlingungen  der  Schnur  sind  in  der 
^egel  ohne  allen  Nachtheil;  aber  doch  nicht  immer  und  besonders  dann 
licht,  wenn  sie  sehr  zahlreich  sind  (8  Mal  —  Crede,  9  Mal  —  Gray).  In 
ler  Geburt  können  sie  mittels  der  durch  sie  bewirkten  relativen  Kürze 
ler  Schnur  zu  anomaler  Lage  und  Stellung  der  Frucht,  zu  Verzögerung 
ler  zweiten  Periode,  vorzeitiger  Lösung  des  Kuchens,  zum  Scheintod  und 
Tod  durch  Behinderung  der  Girculation  führen ;  letzteres  besonders  dann, 
venn  die  um  den  Hals  gewickelte  Schnur  beim  Fruchtaustritt  hinter  der 
Symphyse  länger  angedrückt  wird.  So  kommt  es,  dass  schon  unter  un- 
gefähr 8  umschlungenen  lebenden  Kindern  sich  ein  scheintodtes  findet, 
ind  dass  die  Gefahr  mit  der  Dauer  der  Geburt  nach  dem  Blasensprunge 
;radweise  steigt,  deshalb  bei  Erstgebärenden,  Knaben,  grossen  Kindern, 
;rösser  ist. 

Während  der  Schwangerschaft  macht  sich,  wenn  überhaupt,  weniger 
lie  circulationshemmende  Wirkung  der  Umschlingung  auf  die  Schnur, 
ls  die  comprimirende  Wirkung  der  letzteren  auf  den  umschlungenen 
'heil  geltend;  in  Frage  kommen  dabei  nur  der  Hals  und  die  Extremi- 
iiten.  Eine  rasche  sofortige  Aufhebung  der  Girculation  kommt  gewiss 
ur  in  den  allerseltensten  Fällen  vor,  die  Beschaffenheit  der  Schnur 
Sülze)  und  die  Bewegung  des  Foetus  bieten  dagegen  Schutz.  Eine  lang- 
arae  Unterbrechung  ist  eher  möglich;  denn  wenn  die  Umschlingung 
ine  feste  ist  und  sich  bei  weiterem  Wachsthum  der  umwickelten  Partie 
icht  lockert,  so  wird  sie  für  letztere  zu  eng,  der  Hals  oder  die  Extremität 
rerden  eingeschnürt  und  üben  ihrerseits  auf  die  Schnurgefässe  den  hemmen- 
en  Druck  aus  —  der  Foetus  stirbt  ab.  In  diesem  Falle  findet  man  ziemlich 
instant  an  dem  placentarwärts  gelegenen  T heile  des  Stranges  eine  durch 
ißltration  seines  Gewebes  und  Ektasie  der  Vene  bedingte  Anschwellung 
)ohrn).  —  Entwickelt  sich  die  Einschnürung  der  Extremität  sehr  all- 
lälig,  während  die  Frucht  am  Leben  bleibt,  so  können  deren  Weichtheile 
is  auf  den  Knochen  durchtrennt,  ja  in  diesem  selbst  eine  Rinne  gebildet 
'erden;  bei  der  mangelhaften  Blutzufuhr  zu  dem  unterhalb  der  Um- 
hlingung  gelegenen  Theile  des  Gliedes  wird  dieser  in  der  Entwicklung 
uückbleiben,  verkümmern,  und  er  kann  durch  Zufälligkeiten,  wie  Bewegung 
er  Frucht,  ganz  abgetrennt  werden  (Selbstamputation).  Wird  der  Hals 
an  der  Umschnürung  betroffen,  so  muss  der  Tod  bald  eintreten.  Es 
um  der  Hals  dadurch  an  der  betreffenden  Stelle  auf  ausserordentlich 
leinen  Umfang  reducirt,  fast  amputirt  werden,  wie  es  in  der  berühmten 
eobachtung  von  Hi Hai  rot  (s.  Mon.  f.  Geb.  X.  S.  60)  der  Fall  war. 

Dass  Umschlingung,  besonders  um  den  Hals,  die  schliessliche  Ein- 
elluüg  des  Kindes  in  Schädellage  verhindern,  also  zur  Ursache  von  Becken- 
ullage  werden  kann,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn  auch  schwer  zu 
Bweisen. 
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Fig.  73. 


Torsion  der  Schnur. 
(N.  Blume) 


Fig.  74. 


§  348.  4)  Torsion,  d.  h.  eine  solche  Achsendrehung  der  Schnur,  dass 
ihre  Gefässe  an  der  betreffenden,  fast  ganz  sulzfreien  Stelle  undurchgängig 

oder  fast  so  werden,  kommt  im  Allgemeinen  an 
Früchten  aus  der  2.  Schwangerschaftshälfte  an 
häufigsten  vor;  besonders  bevorzugt  ist  dei 
7.  Monat ;  doch  trifft  man  sie  auch  an  Foetusei 
bis  zum  3.  Monate  herab,  und  nach  dem  8.  unc 
selbst  aus  dem  10.  Monate.  Die  Ausstossui^ 
nach  dem  durch  die  Torsion  bewirkten  Ahslerbei 
der  Frucht  erfolgt  entweder  bald  oder,  um 
das  ist  das  Häufigere,  erst  längere  Zeit  danach 
ja  bisweilen  erst  nach  Monaten.  —  Die  Torsior 
entsteht  durch  active  Bewegungen  der  Frucht 
aber  auch  heftige  Erschütterungen  des  mütter 
liehen  Körpers,  besonders  wenn  sie  länger  an 
daueren  und  in  früheren  Monaten  stattfinden,  können  dazu  führen  ;  ja  es  is 
wahrscheinlich,  dass  sie  auch  durch  die  Bewegungen  einer,  mit  in  dem 
selben  Amnion  befindlichen  zweiten  Frucht  veranlasst  werden  könnet 
(Winckel).  Bei  Mehrgeschwängerten  ist  die  Torsioi 
häufiger,  als  bei  zum  ersten  Male  Schwangeren,  wie  du' 
Stabilität  der  Kindeslage  bei  jenen  ja  auch  geringer  ist 
Auffällig  ist  es,  dass  Knaben  viel  zahlreicher  betroffei 
werden;  nach  Martelle  urs's  Zusammenstellung  kommet 
auf  37  Früchte  männlichen  25  weiblichen  Geschlechtes 
rechne  ich  dazu  die  15  Fälle  Winckel's  mit  10  Knabei 
und  5  Mädchen,  so  kommen  auf  47  männliche  30  weiblich 
Früchte  —  157  :  100. 

Die  Länge  der  Schnur  entspricht  meist  der  des  Frucht 
körpers,  übertrifft  sie  nicht  gerade  selten.  Natürlich  be 
günstigt  grosse  Länge  das  Zustandekommen  der  Torsio 
da  kürzere  Schnüre  mehr  gespannt  sind  und  nach  eine 
erfolgten  Drehung  sich  leichter  wieder  zurück  drehen 
andererseits  sind  die  Fälle  mit  kurzer  Schnur  die  aller 
ungünstigsten,  denn  eine  solche  kann  in  der  kürzestei 
Zeit  stark  aufgedreht  werden.  Die  Windungszahl  de 
Schnüre  ist  meist  eine  sehr  grosse,  und  es  ist  dies  j 
gewissermaassen  eine  Vorstufe  der  Torsion ;  in  seltene 
Fällen  indess  fand  man  die  Schnur  sehr  wenig  und  selb* 
gar  nicht  gewunden.  Die  Torsion  befindet  sich,  entsprechen 
der  Entstehungsweise  derselben,  in  der  Regel  in  nächste 
Nähe  des  Nabels,  sehr  selten  am  placentaren,  oder  an  dieser 
und  dem  foetalen  Ende  zugleich ;  bisweilen  finden  siel 
gleichzeitig  auch  bedeutende  Drehungen  in  der  Mitte  de 
Schnur.  Der  Grund  für  den  so  häufigen  Sitz  am  Nabel 
ende  liegt  einmal  in  der  so  oft  an  dieser  Stelle  vorhandenen  Sulzarmutl 


Torsion  am  foe- 
talen Ende. 
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und  leichteren  Drehbarkeit  des  Stranges,  und  weiter  darin,  dass  von  den 
beiden  Fixationspunkfen  desselben  der  dem  Foetus,  also  der  drehenden 
Kraft  am  nächsten  liegende  Theil  zunächst  unter  der  Drehung  leiden 
muss;  bei  bedeutenderer  Dicke  'der  ganzen  Schnur  können  die  vom 
Fruchtkörper  ausgehenden  Drehungen  wohl  eher  über  jene  hinweg  laufen 
und  sich  am  anderen  Fixationspunkte,  dem  placentaren,  localisiren.  — 
Der  Nabel  ist  meist  etwas,  hin  und  wieder  auch  die  Bauchhaut,  taschen- 
förmig  hervorgezerrt,  wie  beim  Sitz  am  Placentarende  der  Amnionüberzug 
:les  Kuchens  es  ist. 

Die  Gefässe  sind  selten  ganz  undurchgängig,  und  nur,  wenn  die 
Torsion  eine  bedeutende  Höhe  erreicht;  meist  bleiben  sie  durchgängig, 
;ind  aber  beträchtlich  verengt;  oder  es  ist  nur  eines  der  Gefässe  imper- 
neabel.  Bisweilen  findet  man  mehr  weniger  feste  Thromben  in  ihnen, 
ind  dies  spricht  für  schnelle  Entstehung  der  Torsion.  Secundäres  Oedem 
ler  benachbarten  Sülze  begleitet  die  Aufdrehung  häufig.  Sonstiger  ziemlich 
onstanter  Sectionsbcfund  ist  blutiges  Serum  in  der  Bauchhöhle  und  den 
'leurahöhlen;  Billi  gab  an  (s.  Hecker,  Klinik  II.  1SG4,  S.  29),  dass  er 
in  Paar  Mal  das  Kleinhirn  kleiner  und  weicher  fand,  als  das  Grosshirn, 
ind  suchte  in  der  Hirnerkrankung  die  Ursache  der  excessiven  Kinds- 
lewegungen.  —  Vollständige  Abdrehung  der  Schnur  wird  von  Hirsch 
Mon.  f.  Geb.  XXVI.  18G5,  S.  333)  erwähnt;  es  ist  nicht  bewiesen,  dass 
ie  schon  in  der  Schwangerschaft  und  nicht  erst  in  der  Geburt  (sie  betraf 
ine  erste  Zwillingsfrucht)  entstanden. 

Sonderbar  ist  die  Wiederholung  der  Torsion  und  des  durch  sie 
ewirkten  Fruchttodes  in  auf  einander  folgenden  Schwangerschaften.  So 
efinden  sich  in  der  geburtsh.  Klinik  zu  Halle  (s.  bei  Fritsch  „Klinik  d. 
!eb.  Oper."  1875,  S.  353)  Präparate  von  einer  Frau,  welche  sieben  Male 
inter  einander  aus  jener  Ursache  abortirte. 

§  349.  5)  Selbständige  Stenosen  der  Nabelgefässe ,  d.  h.  von 
'orsion  unabhängige,  sind,  als  durch  atheromatöse  Processe  verursacht,  in 
en  Arterien  beschrieben  (Späth).  Stricturen  der  Nabelvene  an  der 
'lacentarinsertion,  bedingt  durch  neugebildetes  Bindegewebe,  welches  der 
rene  in  breiten  Streifen  folgte,  also  durch  eine  Art  Periphlebitis,  aber 
hne  Nachtheil  für  die  Girculation  —  hat  Hyrtl  abgebildet.  Aber  Ver- 
ngerungen  des  Venenlumens  im  Laufe  der  Schnur,  gewöhnlich 
i  der  Nähe  ihres  placentaren  Endes  sitzend,  welche  von  der  Gefässwand 
elbst,  und  zwar  von  der  Intima  und  des  Muscularis  ausgehen  und  für 
as  Leben  der  Frucht  höchst  deletär  werden,  sind  zuerst  von  Oedman- 
on  (Arch.  f.  Gyn.  I.  1870,  S.  523)  und  Win  ekel  erwähnt  und  genauer 
oschrieben.  Sie  sind  nach  den  Untersuchungen  von  Birch- Hirschfeld 
edingt  durch  eine  scharf  umschriebene  Wucherung  in  der  Intima  von  zum 
heil  spindelförmigen,  zum  Theil  runden  Zellen,  an  deren  Stelle  wohl 
uch  ein  mehr  fasriges  Gewebe  oder  eine  körnige  Grundsubstanz  mit 
raten  und  rundlichen  Kernen  tritt;  ausgehend  von  der  Intima  wird 
hliesslich  auch  die  Adventitia  durch  reichliche  Anhäufung  lymphoider 
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Elemente  betheiligt.  Der  letztgenannte  Autor  hat  auch  an  den  Arteriei 
ähnliche  circurn Scripte  Intimaerkrankungen  in  einzelnen  Fällen  gefunden 
und  er  bezieht  alle  diese  Processe,  bei  ihrer  mikroskopischen  Uebereini 
Stimmung  mit  den  von  Heubner  als  Lues  der  Hirnarlerien  beschriebene] 
Veränderungen,  auf  hereditäre  Syphilis,  wie  es  auch  die  beiden  Erst 
genannten,  und  besonders  Oedmanson,  wenn  auch  nicht  so  absolut,  scho 
ausgesprochen  haben.  Ob  das  zulässig,  ist  zweifelhaft,  da  z.  B.  Leopol 
noch  jüngst  (Arch.  f.  Gyn..  VIII.,  S.  226)  einen  als  Absterbeursache  anzu 
nehmenden  Fall  beschrieben,  in  welchem  Syphilis  bestimmt  auszu 
schliessen  war. 

Die  mannigfachen  sonst  noch  vorkommenden  Varietäten  der  Gefäss! 
in  Lauf,  Form  und  Weite  haben  keine  praktische  Bedeutung.  Sie  sin 
besonders  von  Hyrtl  näher  geschildert. 

§  350.  6)  Durch  amniotische  Bänder  (s.  §  328)  kann  der  Nabel 
sträng  mit  dem  Foetus,  wie  mit  dem  peripherischen  und  placentaren  An 
nion  verwachsen  (s.  Fälle  in  Hohl's  Geburtshülfe). 

Cysten  sind  bisweilen  im  Strange  innerhalb  der  Amniosscheid 
gefunden  und  entweder  als  Hohlräume,  entstanden  durch  Verfiüssiguni 
des  Schleimgewebes  und  Auseinanderdrängen  der  Umgebung,  zu  deute| 
—  oder,  wenn  sie  Epithelauskleidung  besitzen,  als  Ueberreste  des  eh< 
maligen  Allantoissackes,  dessen  Epithelblätter  durch  reichlichere  zwische, 
ihnen  angesammelte  Flüssigkeit  von  einander  getrennt  gehalten  wurden,  -i 
Von  kalkigen  Ablagerungen   an  der,  einer  syphilitischen  Frucht  aijj 
gehörigen  Schnur  berichtet  Ahlfeld  (Arch.  f.  Gyn.  III.  1872,  S.  311 
Excrescenzen  der  Sülze  und  der  Amniosscheide  sind  mehrfach  beobachten 

§  351.    7)  Schliesslich  noch  einige  Worte  über  den  N ab  el schnür 
bruch  (Hernia  funiculi  umbilicalis),  obgleich  derselbe  zu  den  foetaleu 
Missbildungen  gehört.    Man  versteht  darunter  das  Vordringen  der  Eiij 
geweide  aus  der  Bauchhöhle  an  der  Inseitionsstelle  der  Schnur.    Er  i 
eine  Hemmungsbildung  aus  der  ersten  Zeit  des  embryonalen  Lebens  ui 
entsteht,  weil  Verwachsungen  des   Amnions   mit  den  Eingeweiden  d< 
Verschluss  der  Bauchhöhle  nicht  zu  Stande  kommen  lassen,  oder  weil  d 
Anfangs  zum  Theil  ausserhalb  des  Nabels  liegende  Darm  durch  Persistei 
des  Duct.  omphalo-mesaraicus  am  Zurücktreten  gehindert  wird,  oder  di 
Zurücktreten   wegen  Schlaffheit  der   Mesenterien   nicht  geschieht. 
Bruchsack  wird  in  der  Regel  vom  Amnion  und  Peritoneum  gebildet,  cW 
Cutis  schneidet  mit  scharfem  Rande  an  der  Bruchpforte  ab ;  hin  ui 
wieder  jedoch  setzen  sich  eine  dünne  Lage  der  Cutis  und  selbst  einzeli 
Züge  der  Bauchmuskeln  auf  den  Sack  fort.    Die  Bauchdecken  sind  vo 
ständig  ausgebildet  und  erscheinen  nur  aus  einander  gedrängt  durch  d< 
Bruch,  oder  es  besteht  wirklicher  Defect  in  der  Muskulatur,  der  Bru<j 
geht  in  die  Bauchspalte  über.    Danach  variiren  Grösse  und  Gestalt  d 
Bruches.  —  Die  Stelle  der  Nabelschnurinsertion  ist  verschieden;  am  hä 
figsten  befindet  sie  sich  unten,  seltener  auf  der  Spitze,  äusserst  seih, 
oben.    Bisweilen  sind  die  Gefässe  der   Schnur  in  gewöhnlicher  Weij 
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vorhanden,  häufig  fehlt  eine  Arterie,  und  es  ist  dies  aas  dem  Drucke, 
welchen  der  Bruchsack  von  seinem  Inhalte  erfährt,  also  rein  mechanisch 
zu  erklären.  Die  Gefässe  trennen  sich  an  der  Einpflanzungsstelle  des 
Stranges  in  den  Bruch  und  laufen  ihren  Weg  zwischen  Amnion  und  Peri- 
toneum weiter.  —  Den  Inhalt  des  Bruches  bilden  Darmschlingen  oder  ein 
mehr  weniger  grosser  Theil  der  Leber,  selbst  Magen,  Milz  und  Nieren  sind 
in  ihm  gefunden,  so  dass  in  der  gewöhnlich  engen  Bauchhöhle  fast  nichts 
geblieben;  die  Leber  enthaltenden  Brüche  sind  häufig  breitbasig  und  meist 
reponirbar.  Adhäsionen  zwischen  Bruchsack  und  den  enthaltenen  Ein- 
geweiden sind  nicht  selten,  und  durch  den  Beiz  der  letzteren  auf  die 
Wand  des  ersteren  hervorgerufen,  deshalb  auch  die  der  Leber  häufiger, 
als  die  des  Darmes. 

Der  Nabelschnurbruch  kommt  hin  und  wieder  wohl  allein,  d.  h.  bei 
?onst  gut  gebildeter  Frucht  vor;  in  der  Regel  jedoch  bestehen  gleichzeitig 
noch  andere  Missbildungen,  besonders  der  Extremitäten  und  der  Genitalien. 
Diese  sind  aus  Zerrung  der  prolabirten  Eingeweide  auf  ihre  Nachbarschaft 
su  erklären,  und  deshalb  die  dem  Bauche  nächst  liegenden  Organe  auch 
im  häufigsten  beiheiligt.  Besonders  Darmdefecte,  Verengerung  des  unteren 
Fheiles  des  Darmrohres  und  Atresia  ani,  Cloakenbildung ,  sind  mit  dem 
^uge  der  vorgelagerten  ektopischen  Darmschlingen  in  Causalnexus  zu 
wringen. 

h.  Anomalien  des  Foetus. 

§  352.  Die  Pathologie  des  Foetus  umfasst  die  Entwicklungsfehler 
lesselben,  die  Missbildungen;  die  Allgemein-  und  Gewebs- 
;rkranku  ngen,  wie  sie  auch  im  extrauterinen  Leben  vorkommen  können; 
ind  den  intrauterinen  Tod.  Betreffs  der  Geschichte  der  Missbil- 
lungen  muss  ieh  auf  die  sie  abhandelnden  monographischen  Arbeiten, 
icsonders  auf  F  örste  r  „die  Missbildungen  des  Menschen",  mit  Atlas,  Jena 
861,  und  auf  die  Handbücher  der  pathologischen  Anatomie  verweisen; 
tire  geburtshülfliche  Würdigung  finden  sie  unter  den  Geburtsstörungen, 
für  einige  mehr  zufällig  entstandene  Anomalien,  besonders  der  Extre- 
nitiUcn,  sollen  hier  in  Kürze  besprochen  werden,  weil  sie  in  den  mecha- 
lischen  Beziehungen  der  Frucht  zu  ihren  Hüllen  ihre  Erklärung  finden.  — 
Lehnlich  i  mss  ich  mit  den  eigentlichen  Foetalerkrankungen  verfahren, 
»allere  Schilderung  geben  die  bezeichneten  Werke  und  die  Lehrbücher 
er  Kinderkrankheiten.  So  weit  die  Organ-  und  Höhlenei krankungen 
ur  Geburl serschwerung  führen  können,  kommen  sie  später  zur  Be- 
prochung.  Der  Ucbertragung  infectiöscr  Krankheiten  auf  den  Foetus 
;t  oben  schon  gedacht  2  J 9  und  folg.),  und  so  sollen  hier  nur  noch 
inige  wichtige  „dykrasische"  Affectionen  wegen  ihrer  praktischen  Wichtig- 
st kurz  erörtert  werden. 

§  353.  1)  Die  intrauterinen  Fracturen.  Brüche  der  Schädel- 
"ie  der  Extremitätenknochen,    welche  man  an  Neugeborenen  bisweilen 
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trifft,  sind  zum  grössten  Theile  in  der  Geburt  entstanden.    Entweder  als 
Folge  operativer  Eingriffe  und  dann  selbst  von  den  geschicktesten  Händen 
nicht  immer  zu   vermeiden;  oder  auch  bei  spontanem  Geburtsverlaufe  in' 
Folge  der  durch  die  Expulsivkräfte  erstrebten  Einzwängung  des  Kopfes  in  ein 
verengtes  Becken  und  der  zu  diesem  Zwecke  erfolgenden  Verschiebung  und  | 
Abplattung  der  Knochen.    Beide  Arten  von  Fracturen  kommen  beim  „Engen 
Becken"  und  im   operativen  Theile  wieder  zur  Besprechung.  —  Dassl 
Schädelbrüche  auch  bei  geräumigem  Becken  entstehen  können,  wenn  an| 
diesem  wie  an  den  untersten  Lendenwirbeln  Knochenwucherungen  und! 
Exostosen  existiren,  ist  beobachtet  und  auch  verständlich.    Die  Möglichkeit^ 
von  Extremitätenbrüchen,  durch  die  Wehenkraft  allein  verursacht,  mussl 
zugegeben  werden,  wenn  man  die  hin  und  wieder  bei  abnormer  Haltung!} 
vorkommende  Einklemmung  der  Extremitäten  zwischen  Becken  und  Kopf 
resp.  Rumpf  im  Auge  behält;  sie  sind  auch  factisch  gesehen  und  im  in- 
dividuellen Falle  wohl  richtig  zu  deuten. 

Die  vor  der  Geburt  entstandenen  Continuitätstrennungen  beruhen 
entweder  auf  mangelhafter  Ossifikation,  einer  nicht  zu  Stande  gekomme-j 
nen  Vereinigung  der  um  einzelne  Ossificationscentra  sich  anlagernden 
Knochenmassen,  wie  dies  besonders  für  die  Schädelknochen  in  einzelnen1 
Fällen  nachgewiesen  ist;  oder  auf  Abtrennung  der  Epiphysen  durch  Ent- 
zündungsprocess  resp.  nicht  normaler  Weise  stattgefundene  Vereinigung 
derselben  mit  den  Diaphysen;  auch  auf  angeborener  Rachitis.  Oder  sie! 
sind  durch  eine  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Schwangeren  traf,  erzeugt.*; 
Dabei  braucht  der  letztere  äusseilich  gar  keine  Verletzung  zu  zeigen, 
wie  man  ja  auch  bei  Erwachsenen  die  schwersten  inneren  Verletzungen 
nach  Contusion  und  Erschütterung  antrifft,  ohne  dass  äusserlich  deutliche! 
oder  wenigstens  intensive  Spuren  davon  vorliegen.  Eine  solche  intra-l 
uterine  Fractur  wird  um  so  eher  entstehen,  wenn  gleichzeitig  mangelhafte 
Ossifikation  existirt.  und  auch,  wenn  wenig  Eiwasser  vorhanden,  an  dem 
die  Gewalt  sich  brechen  könnte.  Fast  immer  betraf  die  Continuitäts- 
störung  die  Extremitäten  und  besonders  den  Unterschenkel,  wahrscheinlich.!; 
weil  dieser  in  der  am  meisten  exponirten  Stellung  im  Uterus  sich  befindet, 
während  der  Schädel  durch  seine  kugelige  Gestalt  und  durch  seine  Lage 
im  grossen  Becken  oder  im  Eingange  zum  kleinen  mehr  geschützt  ist. 
Die  wirkliche  Dislocation,  welche  fast  an  allen  fracturirten  Gliedern  beob- 
achtet wird,  ist  die  Folge  des  Muskelzuges,  unter  welchem  die  Fractur  in 
Consolidation  trat. 

Ob  ohne  nachweisbare  äussere  Gewalt  Verletzungen  gesund  ent- 
wickelter Knochen  im  Uterus  entstehen  können,  ist  zweifelhaft;  die  er- 
zählten Fälle  sind  sehr  unwahrscheinlich.    Möglich  ist  wohl  eine  Ver- 
letzung durch  anhaltenden  Druck  des  Kopfes  oder  eines  anderen  Theilesi 
gegen  einen  Vorsprung  an  der  Wirbelsäule. 

Die  Extremitätenbrüche  geben  keine  schlechte  Prognose  an  und  für 
sich;  sie  heilen  meist  rasch,  wenn  nicht,  durch  Complicationen  bedingt,/ 
Gangrän    hinzutritt.     Hin  und   wieder  jedoch  machen  sich   erst  beim 
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heranwachsen  des  Kindes  die  übelen  Folgen  in  Parese  und  Atrophie 
»emerkbar,  eine  Wirkung  der  bei  Entstehung  der  Fractur  stattgehabten 
Zerrung  der  Nervenstämrae,  oder  der  in  Atrophie  resp.  Sklerose  endigenden 
(nochcnentzündung.    Die  Schädelbrüche  dagegen  sind  wegen  der  sie  fast 
mmer  begleitenden  Erschütterungen,  Zertrümmerungen  und  Hämorrhagien 
les  Gehirns  meist  tödtlich ;  nur  wenn  letztere  fehlen,  überstehen  die  Kinder 
Verletzung  bisweilen  ohne  Schaden;  ob  aber  ohne  dauernden,  ist  fraglich. 
§  354.    2)  Vorbildungen ,  Verbiegungen  und  Verdrehungen 
einzelner  Theile,  ein  Zusammenpressen  der  ganzen  Frucht,  können  auch 
aus  Beschränkungen  des  ihr  gebotenen  Raumes  hervorgehen,  sei  letztere 
Bine  Folge  extra-  oder  intrauterinen  Druckes,  also  durch  uterine  oder 
periuterine  Tumoren,  durch  Enge  der  Bauchhöhle  in  Folge  von  Wirbel- 
iulverkrümmung,  durch  ungenügende  Fruchtwassermenge  nach  vorzeiti- 
em  Abgange,  oder  endlich  durch  beengende  Kleidung  und   selbst  eine 
anhaltend  zusammengebückter  Haltung  zwingende  Beschäftigung  gegeben. 
(Hohl  hat  in  s.  Lehrbuche,  2.  Aufl.,  S.  307  eine  ganze  Reihe  solcher 
Beobachtungen  gesammelt;  vergl.  auch  Conrad,  „Zur  Aetiolog.  d.  con- 
enit.  Gelenkdeformit."    Corrbl.  f.  Schweiz.  Aerzte,  V.  1875,  Nr.  6.) 

Die  Genese  der  intrauterinen  Luxationen  ist  dunkel;  man  muss  sie 
f  eine  Entwicklungsanomalie  der  Gelenkhöhlen  zurückführen,  welche  aus 
nbekannten  Ursachen  nicht  an  der  normalen  Stelle,  sondern  anderwärts  auf 
lern  Darmbeine  primär  angelegt  werden.  Sonderbar  ist  es,  dass  die 
rösste  Mehrzahl  der  Beobachtungen  weibliche  Früchte  betrifft  —  etwa  viel- 
eiebt.  weil  nach  Fehling  (A.  f.  Gyn.  X.  S.  46)  bei  ihnen  die  Hüftbein- 
ilatlen  steiler  gestellt  sind? 

§  355.    3)  Die  intrauterine  Glied  er  ablösung,  die  Selbst- 
mputation,  welche  noch  von  C  haussi  er  und  B  illar  d  als  eine  Folge 
on  Gangrän  des  betroffenen  Gliedes  angesehen  wurde,  entsteht,  wie  zu- 
st  wesentlich  Montgomery  gezeigt,  hauptsächlich  durch  Umschnürung 
les  Gliedes  mittels  amniotischer  Stränge  (und  dann  sind  häufig  noch  andere, 
benfalls  auf  letztere  zu  beziehende  Verbildungen  vorhanden)  oder  mittels 
iner  Nabelschnurschlinge  —  eine  Umschnürung,  welche  theils  in  Folge 
ler  allmäligen  Schrumpfung  der  Stränge,  theils  in  Folge  des  Wachsthums 
es  umschlungenen  Theiles  bei  gleich  bleibender  Weite  der  Schlinge  endlich 
ur  Abtrennung  des  Theiles  führt  (vergl.  §§  328  und  347).  Bisweilen 
t  ein  Knochenbruch  die  Ursache,  besonders  da  die  Fracturen  vorwiegend 
n  späterer  Schwangerschaftszeit  vorkommen  und  dann  bei  der  grossen 
ewegungsfähigkeit  des  Kindes  die  Umstände  für  die  Heilung  nicht  be- 
onders  günstig  sind;   Perforation  der  Gefässe  und  der  Haut  mit  ent- 
findlicher  Demarcation  können  dann  leicht  erfolgen.    Entzündliche  Pro- 
esse an  der  Haut  und  in  der  Tiefe  können  ebenfalls  durch  narbige 
.usammenziehung  von  vornherein  die  Entwicklung  hemmen;  dann  aber 
egt  nicht  eigentlich  Selbstamputation,  wenn  auch  ein  äusserlich  dieser 
bnlicher  Zustand ,   sondern  eine  Bildungshemmung  vor.  —   In  vielen 
allen  kommt  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Abtrennung,   sondern  nur 
u  einer  tiefen  Einfurchung  mit  Atrophie  des  peripheren  Theiles,  eine 

Spiegelberg,  GebnrtshOlfo.  22 


356 


Die  Pathologie  der  Schwangerschaft. 


geringe  Gewalt  vermag  aber  dann  völlige  Trennung  zu  bewirken.  Hin 
und  wieder  hat  man  die  abgetrennte  Partie  im  Eisacke  noch  vorgefunden ; 
wo  nicht,  da  muss  die  Ablösung  früh  stattgefunden  haben  und  müssen 
die  noch  weichen  Theile  im  Fruchtwasser  zerfallen  und  aufgelöst  sein; 
dann  erscheint  auch  der  Stumpf  bei  der  Geburt  vernarbt,  während  bei  der 
Abtrennung  in  späterer  Zeit  die  Vernarbung  noch  unvollständig  sein  kann. 

Am  häufigsten  hat  man  Hände  und  Füsse,  besonders  die  Finger  und 
Zehen,  in  dieser  Weise  verbildet  gefunden,  wenigstens  gilt  dies  von  den 
durch  abnorme  Stränge  bewirkten  Amputationen ;  dann  den  Unterschenkel, 
Vorderarm,  Oberarm  (besonders  der  linken  Seite)  und  Oberschenkel  in 
abnehmender  Frequenz.  Sonderbar  ist  das  von  Simpson  beobachtete 
Factum  einer  rudimentären,  minimalen  Wiedererzeugung  des  verloren  ge- 
gangenen Theiles  auf  dem  Amputationsstumpfe;  doch  handelte  es  sich 

dabei  nur  um  Nagelbildung  und  um 
kleine,  aus  hypertrophischem  Narben- 
und  fleischigem  Bindegewebe  beste- 
hende Fortsätze  (Fig.  75). 

§  356.  4)  Rachitis.  Da  auch 
im  Mutterleibe  die  Knochen  nach 
denselben  Gesetzen  wachsen,  wie  im 
extrauterinen  Leben ,  daher  auch 
dieselben  Hemmungen  der  Bildung, 
resp.  Verkalkung  erfahren  können, 
so  lässt  sich  gegen  die  Existenz  der  i  n- 

..     r     .  t  rauter  inen  Rachitis  a  priori  kein 
Amput.  des  link.  Unterarmes  mit  rudiment.  c 

Fingerbildung.   (N.  Simpson  „Works",    Bedenken  erheben  ;  und  in  der  That 
Vol.  I.  1871,  S.  132.)  sind  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 

beschrieben,  in  denen  die  an  dem 
Foetusskelet  gefundenen  Veränderungen  identisch  mit  denen  bei  der 
Kinderrachitis  waren ,  während  in  anderen  bei  demselben  äusseren  Ha- 
bitus die  Befunde  doch  von  letzterer  wesentlich  abwichen. 

Dieser  äussere,  allen  Fällen  ziemlich  gleichmässig  zukommende 
Habitus  ist  characterisirt  durch  unförmliche  Plumpheit ,  starken  Rumpf 
mit  besonders  voluminösem  Bauche,  grossen,  oft  geradezu  hydro- 
cephalischen  Kopf ,  dicke,  kurze ,  gekrümmte  Extremitäten.  Die  Haut 
ist  dick,  fettreich,  schlottert  oft  förmlich  um  den  Körper,  als  stecke  dieser 
in  einer  zu  weiten  Hülle,  die  sich  zu  Falten  habe  zusammen  schieben 
müssen;  besonders  an  den  Gelenken  entsteht  durch  die  hier  befindlichen 
tiefen  Einschnürungen  dieses  Bild.  Die"  Unterleibsorgane ,  hauptsächlich 
die  Leber,  sind  gross.  Die  Skeletveränderungen  sind  denen  der  post- 
foetalen  Rachitis  fast  ganz  gleich:  Die  Diaphysen  der  Extremitäten  dick, 
kurz,  gebogen,  oft  gebrochen,  die  Epiphysen  geschwollen,  weich  und  ganz 
knorpelig.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  Rippen ;  Bruchstellen  sind 
bald  ungeheilt,  bald  durch  Callusmassen  verbunden.    Das  Sternum  zeigt 
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am  meisten  die  Hemmung  der  Ossifikation,  während  die  Glavicula  von 
allen  Knochen  die  grösste  Immunität  bietet.  Pectus  carinatum  fehlt,  da 
es  ja  nur  durch  das  Inspiriren  entsteht  ;  wo  man  es  gefunden  (Virchow) 
muss  angenommen  werden,  dass  das  Kind  eine  Zeit  lang  gelebt  hat.  Die 
Wirbelsäule  ist  in  der  Ossifieation  selten  ganz  normal.  Am  Becken  ist  die 
für  Rachitis  so  characteristische  sagittale  Abplattung  vorhanden,  die  Kreuz- 
beinstreckung ,  die  Dislocation  des  Promontorium  nach  vorn  und  unten, 
die  dorsale  Verschiebung  des  Kreuzbeinendes,  die  quere  Abflachung  der 
Sacralwirbel,  das  Klaffen  und  die  Flachheit  der  Darmbeinschaufeln,  die 
Weite  des  Schambogens,  die  characteristische  Form  des  Einganges  sind 
deutlich,  und  zwar  in  ganz  anderem  Maasse,  als  sie  an  jedem  Foetus- 
becken  nach  Fehling  (A.  f.  Gyn.  X.)  sonst  nur  angedeutet  sind.  Alle 
diese  Veränderungen  sind  vom  Muskel-  und  Bänderzuge  (Kehre  r), 
zum  Theil  auch  wohl  von  der  partiellen  Hemmung  des  Knochenwachs- 
thums herzuleiten,  da  ja  von  der  Einwirkung  der  Rumpflast  im  Uterus 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Dass  dieser  Muskelzug  auch  zur  Infraction 
einmal  führen  kann,  liegt  auf  der  Hand,  die  hin  und  wieder  gefundene 
Knickung  der  Darmbeinschaufeln  in  sagittaler  Richtung  muss  ja  auch  als 
Infraction  bezeichnet  werden.  Auf  der  anderen  Seite  lässt  es  sich  dann 
auch  erklären,  warum  bisweilen  das  Becken  wenig  oder  gar  nicht  ver- 
ändert erscheint,  da  ja  die  Muskulatur  schwach  entwickelt  sein,  also  auch 
nur  wenig  Wirkung  ausüben  kann.  —  Die  Ossifieation  der  Schädelknochen 
wurde  in  den  verschiedensten  Entwicklungsstufen  beobachtet,  von  einem 
häutigen  Sacke  mit  vereinzelten  Knocheninseln  bis  zu  excessiver  Dicke 
des  Schädeldaches  in  mannigfachen  Variationen. 

§  357.  Wie  oben  schon  angedeutet,  kommen  diese  gröberen  Ver- 
änderungen verschiedenen  foetalen  Erkrankungen  zu,  und  aus  ihnen  allein 
kann  die  Diagnose  intrauteriner  Rachitis  nicht  gestellt  werden.  Die  histo- 
logische Untersuchung  hat  nun  zunächst  ergeben,  dass  wirklich  ein  der 
Rachitis  der  Geborenen  ganz  identischer  Process  beim  Foetus  vorkommt. 
Wie  dort  die  Störung  gleichzeitig  alle  Stadien  des  Knochenwachsthums 
betrifft,  und  in  einer  zu  reichlichen  Wucherung  der  die  Verknöcherung 
vorbereitenden  Zellen  sowohl  am  Epiphysenknorpel,  als  am  Periost  besteht, 
während  der  Absatz  von  Kalksalzen  fehlt  oder  ungenügend  erfolgt ;  die 
Markraumbildung  unregelmässig  excessiv  vor  sich  geht  und  dies  schliess- 
lich bis  zur  rachitischen  Consumption  führen  kann;  endlich  auch  nach 
abgelaufener  Störung  durch  Verknöcherung  der  luxurirend  gebildeten 
Elemente  die  Sklerose  auf  Kosten  der  Markräume  erfolgen  kann  —  so 
trifft  man  dieselben  Veränderungen  und  die  verschiedenen  Ausbildungs- 
grade derselben  in  wechselnder  Intensität  auch  bisweilen  am  Foetus- 
^kelete.  Ist  der  Process  früh  eingeleitet  und  hat  er  somit  im  Uterus 
schon  beendet  werden  können,  so  kommt  die  Frucht  mit  geheilter  Rachitis 
zur  Welt  —  R.  foetalis;  datirt  der  Beginn  aus  der  späteren  Schwanger- 
schaftszeit,  steht  er  also  zur  Zeit  der  Geburt  noch  im  Anfange  oder 
wenigstens  in  voller  Blüthe,  so  dass  er  sich  dann  extrauterin  weiter 
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entwickelt ,  so  hat  man  die  sogenannte  R.  congenita  (Winkler) 
vor  sich. 

Von  dem  acht  rachitischen  Processe  aber  zu  unterscheiden  ist  eine 
von  H.Müller  beschriebene  Veränderung,  welche  bei  exquisit  demselben, 
oft  cretinenartigem  Habitus  in  einer  eigentümlichen  Erkrankung  des  Pri- 
mordialknorpels  besteht.  Es  findet  sich  keine  Reihenbildung  der  Knorpel- 
zellen gegen    die   Verknöcherungsränder ,   dagegen  allseitiges  Knorpel- 
wachsthum durch  Vergrößerung  der  Zellen  und  Vermehrung  der  Zwischen- 
zellensubstanz; damit  fehlt  das  Längenwachsthum  der  Diaphysen  und 
ist  andererseits  der  Epiphysenknorpel  sehr  massig,  dabei  weich  bis  zur 
gallertigen  Consistenz;    das   Skelet  behält  eine   embryonale  Form.  Die 
Bildung  der  ächten  Knochensubstanz  besonders  vom  Periost  her  und 
an  nicht  präformirten  Knochen  geht  in  reger  Weise  vor  sich,  daher  dicke 
kurze  Röhren,  zum  Theil  sehr  dicke  Schädelknochen;  die  Knochensubstanz 
selbst  ist  im  Allgemeinen  dicht  und  kleinzellig.  —  Bei  beiden  Arten  von 
Erkrankung  aber,  bei  der  ächtrachitischen  wie  der  eben  bezeichneten,  ist 
dieselbe  Entwicklungsstufe,  die  Knorpelzellreihenbildung  betroffen,  nur  in 
entgegengesetzter  Weise,  bei  der  ersteren  mit  excessiver,  bei  der  letzteren 
mit  zu  beschränkter  Wucherung.    Neben  ihnen  betreffen  dann  Fälle  von 
sogen.  Osteogenesis  imperfecta  vielleicht  eine  andere  Phase  der  Knochen- 
entwicklung, und  sind  von  jenen  zu  trennen;  ebenso  bilden  Fälle  von 
Atrophie  des  ganzen  Skelets  (Ostitis  parenchymat.  chron.)  eine  eigene 
Erkrankungsform. 

Die  wirkliche  Rachitis  erscheint  nach  Wink ler  in  zwei  Formtypen, 
der  R.  mikromelica  und  annulans.  Erstere,  durch  bedeutende  Ver- 
kürzung der  Extremitäten  und  dicke  Diaphysen  characterisirt,  stellt  die 
foetale  Form,  die  im  Uterus  abgelaufene  Rachitis  dar;  die  annulans,  „die 
Rachitis  mit  Knochenringen'und  multipelen  Fracturen",  die  spät  entstandene, 
die  congenitale,  floride,  in  das  extrauterine  Leben  fortgesetzte  intra- 
uterine Erkrankung.  Da  eine  congenitale  Rachitis  noch  später  zur  Mikro- 
melie  führen,  letztere  auch  in  Folge  nicht  rachitischer  Processe  entstehen 
kann,  so  ist  der  praktische  Werth  dieser  Formunterscheidungen  fraglich. 

Die  Ursachen  der  Rachitis  wie  der  ähnlichen  Knochenerkrankungen 
sind  unbekannt.  Sicher  liegen  nicht  die  gewöhnlichen  Ernährungsstörungen 
der  Mutter  zu  Grunde ;  dagegen  spricht  die  Seltenheit  der  foetalen 
Affection,  wie  die  Beobachtung  von  Erkrankung  nur  eines  Zwillings 
bei  gesundem  anderen  (Klein).  Eher  liesse  sich  an  eine  Placentar- 
erkrankung  als  Ursache  der  gestörten  Knochenbildung  denken,  um  so  mehr, 
als  in  dem  berührten  Zwillingsfalle  getrennte  Placenten,  in  einem  anderen 
mit  Erkrankung  beider  Früchte  (Romberg)  gemeinsamer  Kuchen  vor- 
handen war,  und  als  verschiedentlich  Hydramnion  bei  den  betreffenden 
Früchten  gesehen  wurde.  Doch  muss  letzteres  als  ein  der  Foetal- 
erkrankung  secundärer  Zustand  aufgefasst  werden,  und  jedenfalls  haben 
Avir  von  der  Natur  der  angesprochenenen  Placentarstörung  gar  keine 
Kenntniss. 
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§  358.  5)  Struma.  Vorübergehende  Schwellungen  der  Thyreoidea, 
bedingt  durch  in  der  Geburt  gesetzte  Circulationsstörungen,  werden  bis- 
weilen nach  Gesichtslagen  beobachtet  und  finden  in  dieser  leicht  ihre  Er- 
klärung; eine  besondere  Bedeutung  haben  sie  nicht.  Anders  mit  der 
wirklichen  Struma  intrauterina  s.  congenita.  Diese,  eine  der 
selteneren  Foetalerkrankungen,  gehört  wohl  immer  der  parenchymatösen, 
einfachen  hyperplastischen  Form  an  und  ist  stabil.  Sie  kommt  haupt- 
sächlich unter  endemischen  Verhältnissen  vor,  mit  oder  ohne  hereditäre 
Anlage ;  wenn  sporadisch,  so  fehlt  die  Erblichkeitsanlage  selten.  —  Der 
congenitale  Kropf  kann  Gesichts-  resp.  Stirnlage  erzeugen,  indem  er  die 
zur  Schädellage  erforderliche  Beugung  des  Kopfes  unmöglich  macht 
(s.  §  171);  den  von  Heck  er  und  Simpson  publicirten,  darauf  bezüg- 
lichen Beobachtungen  hat  Löhlein  jüngst  (Z.  f.  Geburtsh.  I.  1875,  S.  24) 
eine  weitere  angefügt.  Schlimmer  aber  ist  es,  dass  er  nach  schon  be- 
gonnenem extrauterinen  Leben  durch  Compression  der  Luftröhre  Ursache 
bedenklicher  Respirationsstörung,  selbst  des  Todes  werden  kann ;  besonders 
prägnant  war  dieses  Asthma  thyreoideum  in  zwei  von  mir  gesehenen  und 
in  einem  von  Heck  er  (Mon.  f.  Geb.  XXXI.  1868,  S.  199)  beschriebenen  Falle. 

§  359.  6)  Syphilis.  In  Anschluss  an  den  Inhalt  des  §  258 
(Uebertragung  der  Syphilis  auf  die  Frucht)  und  des  §  344  resp.  349  (Syphilis 
der  Placenta  und  des  Stranges)  folgt  hier  eine  Zusammenstellung  der  durch 
die  Syphilis  im  Foetus  hervorgebrachten  Veränderungen.  Man  findet  dieselben 
an  der  Haut,  in  der  Thymus,  den  Lungen,  der  Leber,  Milz,  den  Nebennieren, 
dem  Pankreas,  dem  Darme,  auf  den  serösen  Häuten,  in  den  Knochen;  in 
den  letzteren  und  in  der  Milz  am  constantesten.  Es  muss  indess  bemerkt 
werden,  dass,  exquisit  ausgebildet,  sie  fast  alle  nur  an  den,  kurz  vor  oder 
bald  nach  der  früh-  resp.  rechtzeitigen  Geburt  verstorbenen  Früchten  an- 
getroffen werden,  weil  bei  sehr  frühem  intrauterinen  Tode  sie  noch  nicht 
zur  vollen  Entwicklung  gediehen  sind,  und  die  dann,  wie  auch  bei  Absterben 
in  späterer  Zeit  meist  eintretende  Maceration  einen  grossen  Theil  derselben 
verwischt ;  um  so  grössere  Bedeutung  haben  desshalb  die  Affectionen  der 
von  letzterer  am  spätesten  oder  überhaupt  wenig  betroffenen  Gebilde. 
Auch  sind  selbst  am  frischen  und  intensiv  erkrankten  Foetus  natürlich 
nicht  alle  die  erwähnten  Organe  gleichzeitig  befallen. 

§  360.  Die  Haut  zeigt  häufig  zahlreiche  Ekchymosen,  hin  und 
wieder  sind  subcutane  Zellgewebs-Indurationen  wahrzunehmen.  Blasen- 
bildung, der  Pemphigus  syph.,  Varicella  syphil.  confluens  (Zeissl),  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Entwicklung  ist,  wenn  auch  selten,  doch  hier  der 
prägnanteste  Befund.  Meist  sind  es  grosse  dünnwandige,  mehr  weniger 
eiterhaltige,  bisweilen  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  enthaltende,  von  einem 
rothen  Hofe  umgebene  Blasen.  Sie  sitzen  vorzugsweise  an  der  Volarfläche 
der  Hände  und  Füsse,  an  Fingern  und  Zehen,  aber  doch  auch  an  anderen 
Körperstellen.  Sind  sie  confluent,  so  liegt  das  Corium  in  grossen  Strecken 
blos,  und  bisweilen  lässt  sich  selbst  am  lebenden  Kinde  die  Haut  in  grossen 
Stücken  von  Hand  und  Fuss  abziehen,    Am  lebenden  Kinde  kann  in  der 
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Geburt  dieser  Zustand  Maceration  vortäuschen.  In  einigen  Fällen  ist  epi- 
dermoidale  Borkenbildung  beobachtet. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Nase,  des  Rachens,  der 
Luftwege  bemerkt  man  kleine  dunkele  Flecken  und  Schrunden,  zuweilen  in 
Eiterung  übergegangen,  so  dass  Defecte  im  Gaumensegel  entstehen,  die 
Stimmbänder  ganz  oder  theilweise  zerstört  werden  können. 

Wie  auf  der  Haut,  so  trifft  man  auch  auf  den  Serösen  neben,  in 
die  Höhlen  ergossener  blutig  seröser  Flüssigkeit  zahlreiche  Blutflecken. 
Besonders  die  Peritonealhöhle  ist  hierin  ausgezeichnet,  und  man  hat  den 
Hydrops  sanguinolentus  derselben  geradezu  als  characteristisch  für  Syphilis 
angegeben  (Martin).  Doch  ist  er  solches  nicht,  denn  man  trifft  ihn  auch 
bei  einer  grossen  Zahl  todt  geborener  Früchte,  die  entschieden  nicht 
luetisch  erkrankt  sind,  und  er  ist  wesentlich  als  ein  Product  der  Mace- 
ration resp.  der  aufgelösten  rothen  Blutzellen  aufzufassen.  Am  wenigsten 
darf  man  ihn  immer  als  Symptom  von  Peritonitis  betrachten.  Diese 
ist  eine  der  seltensten  Affectionen ;  dann  trifft  man  das  Exsudat  bisweilen 
noch  im  frischen  Zustande  an,  oder  schon  erstarrt  und  geschrumpft.  Ihr 
Zusammenhang  mit  Syphilis  ist  besonders  von  Simpson  betont,  und  es 
ist  wahrscheinlich,  dass  sie  von  den  Erkrankungen  der  abdominellen 
grossen  Parenchyme  ausgeht,  wenn  auch  nicht  gerade  immer  von  der 
Leber,  wie  G übler  meinte. 

Ist  die  Thymus  erkrankt,  was  nicht  häufig,  so  ist  sie  gewöhnlich 
vergrössert  und  enthält  eine  Anzahl  meist  nur  kleiner,  prall  mit  Eiter 
gefüllter  und  mit  glatter  Wand  ausgekleideter  Abscesshöhlen  (Dubois); 
ein  Befund,  den  man  nicht  mit  dem  des  gewöhnlichen,  vielleicht  etwas 
veränderten  Thymussaftes  verwechseln  kann. 

§  361.  Häufiger  und  wichtiger  sind  die  Veränderungen  in  den  Lungen 
und  den  grossen  Parenchymen  der  Bauchhöhle.  Sie  stellen  sich  im 
Wesentlichen  als  gummäre  Knoten,  als  Neubildung  von  Zellen,  welche  dem 
Zerfall  bestimmt  sind,  dar,  wie  sie  auch  bei  der  visceralen  Syphilis  der 
Erwachsenen  angetroffen  werden ;  und  gerade  diese  Degenerationen  sind 
es,  die,  wenn  sie  nicht  schon  intrauterin  das  Leben  unmöglich  machten, 
in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Geburt  den  Tod  des  Kindes 
zur  Folge  haben. 

In  den  Lungen  trifft  man  zahlreiche  erbsengrosse  Knoten,  die  von 
dem  umgebenden  Parenchym  durch  einen  stark  blutreichen  Hof  getrennt 
werden  und  von  jenem  durch  ihre  blässere  Farbe  zu  unterscheiden  sind; 
zuerst  grauroth,  werden  sie  in  späteren  Stadien  gelblich,  erweichen  und 
enthalten  käsigen  Eiter.  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  findet  man  an 
ihrer  Stelle  auch  wohl  schwielige  Narben.  Oder  man  trifft  statt  dieser 
rnultipelen,  durch  die  ganze  Lunge  zerstreuten  Heerde  nur  einzelne  wenige 
subpleural  gelegene  Syphilome  von  festerem  Gefüge,  selten  mit  centralem 
Zerfalle.  Ein  andermal  sieht  man,  mit  oder  ohne  jene  Knoten,  Lungen, 
voluminöser,  schwerer  und  compacter  als  sonst,  partiell  lufthaltig,  wenn 
das  Kind  geathmet  hat,  von  hellrother  bis  gelbröthlicher  Farbe  auf  der 
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Schnittfläche;  dieser  Befund  gehört  der  interstitiellen  diffusen  Infiltration 
an  (weisse  ETepatisation,  weisse  Induration). 

Die  Leber  ist  bedeutend  vergrössert,  so  dass  man  sie  meist  vor 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  bis  an  den  Nabel  reichend  palpiren  kann;  da- 
bei bis  zu  3mal  schwerer,  als  im  normalen  Zustande,  von  fester  Consistenz, 
feuersteinfarben  auf  dem  Durchschnitt,  die  normale  Zeichnung  verwaschen. 
Massenhafte  Zellenbildung  in  den  Wänden  der  Gallengänge  und  Gefässe 
und  ihrer  Umgebung  verdrängen  das  normale  Parenchym  und  wandeln 
sich  mit  den  comprimirten  Gallengängen  in  derbe  Bindegewebsstränge 
um,  welche  oft  in  bedeutender  Mächtigkeit  das  vergrösserte  Organ  durch- 
setzen. Daneben  findet  man  noch  reichlich  zerstreut  über  die  Schnitt- 
fläche kleine  weissliche  Knötchen,  oder  etwas  grössere  dunklere  mehr 
peripher  gelegene,  an  der  Leberoberfläche  prominirendc  und  hier  durch 
braune  Flecke  angedeutete  Knoten  —  Zellproliferationen ,  welche  dem 
Zerfalle  bestimmt  sind,  der  auch  in  ihrem  Gentrum  schon  begonnen  hat. 
In  einzelnen  Fällen,  wenn  die  Kinder  etwas  länger  gelebt,  hat  man  jene 
grösseren  Knoten  auch  wohl  schon  narbig  umgewandelt  angetroffen. 

Die  Veränderung  des  Pankreas,  an  und  für  sich  gar  nicht  selten, 
aber  wahrscheinlich  erst  den  letzten  Monaten  der  Entwicklung  angehörig, 
zeigt  die  vollständigste  Analogie  mit  den  interstitiellen  Processen  besonders 
der  Leber.  Sie  besteht  in  interstitieller  Wucherung  und  Induration,  wo- 
durch das  Organ  in  allen  seinen  Dimensionen  vergrössert,  schwerer  und 
fester  wird.  Der  Durchschnitt  ist  weissglänzencl ,  die  acinöse  Structur 
für  das  blosse  Auge  verwischt ;  denn  die  Wucherung  find-et  sich  nicht  nur 
im  Gewebe  zwischen  den  grösseren  Drüsenläppchen,  sondern  setzt  sich 
bei  den  höchsten  Graden  auch  zwischen  die  einzelnen  Bläschen  jener  fort, 
comprimirt  sie,  verödet  ihr  Epithel,  verdickt  die  Gefässwandungen,  bringt 
die  Capillaren  zum  Schwund. 

Zu  den  häufigsten  Befunden  gehört  der  Milztumor,  der  um  so 
wichtiger,  als  er  fast  immer  auch  bei  weit  macerirten  Früchten  angetroffen 
wird.  Besondere  Gewebserkrankung  lässt  sich  in  der  Regel  nicht  nachweisen, 
hin  und  wieder  ist  wohl  Vermehrung  des  Stromas  oder  auch  Amyloid- 
entartung  zu  finden,  aber  specifisch  nicht  zu  verwerthen ;  Heerderkrankung 
fehlt.  Das  vergrösserte  und  relativ  sehr  schwere  Organ  ist  bei  nicht  faultodten 
Früchten  derb,  hat  pralle  Kapsel  und  auf  der  Schnittfläche  Wachsglanz. 

Die  Nebennieren  sind  nicht  sehr  häufig  erkrankt;  wenn  ja,  dann 
ebenfalls  vergrössert,  dabei  fest,  hart  und  schwer  schneidbar,  die  Schnitt- 
fläche blutarm  und  glänzend.  In  der  Rindensubstanz  finden  sich  hin 
und  wieder  die  schon  mehrfach  erwähnten  weisslichen  Knötchen,  käsige 
Heerde.  Aehnliche  Knötchen  haben  wir  jüngst  auch  im  Darme  gesehen. 

§  362.  Von  den  Knochenerkrankungen  sind  die  seltensten 
die  an  den  Schädelknochen,  und  hier  wieder  seltener  an  der  inneren, 
als  an  der  äusseren  Fläche;  am  os  parietale  dextr.  fand  ich  nur  ein 
Mal  einen  Gummiknoten.  Dagegen  finden  sich  fast  ausnahmslos  — 
nach  Weg n  er,    dem   wir   den  Nachweis  dieser  Befunde  verdanken, 
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constant  —  Veränderungen  an  den  Röhrenknochen.  Diese  zeigen  meist 
grössere  Härte  und  Dichtigkeit  sowohl  der  spongiösen  Substanz  der  Epiphysen, 
als  auch  der  compacten  der  Diaphysen ;  doch  kommt  auch  normale  Consistenz 
und  selbst  losere  Beschaffenheit  vor.  Niemals  aber  fehlt  eine  Erkrankung  an 
der  Uebergangsstelle  des  Diaphysenknuchens  in  den  Epiphysenknorpel,  welche 
in  drei  verschiedenen  Formen  auftritt,  alle  drei  aber  nur  verschiedene,  in  ein- 
ander übergehende  Stadien  ein  und  desselben  Processes,  einer  Osteochon- 
dritis. Dieser  Process  beginnt  mit  einer  übermässigen  Wucherung  der 
Knorpelzellen  an  der  Epiphysengrenze  und  einer  sofort  eintretenden  und 
unregelmässig  vorschreitenden  Kalkinfiltration  und  Sklerose  des  neu  ge- 
bildeten Gewebes.  Weiterhin  wandelt  sich  dasselbe  sogar  in  wirklich 
osteoides  um,  ohne  dass  damit  die  erforderliche  Neubildung  von  Gefässen 
gleichen  Schritt  hielte;  hierdurch  wird  die  rasche  regressive  Metamor- 
phose des  jung  entstandenen  Materiales  begründet.  Die  in  der  osteoiden 
Grundsubstanz  eingeschlossenen  Zellen  unterliegen  körnigem  oder  fettigem 
Zerfall,  und  nun  entwickelt  sich  von  beiden  Seiten  her  eine  demarkirende 
Entzündung,  welche  mit  völliger  Ablösung  der  Epiphyse  endigen  kann. 

Im  ersten  Stadium  sieht  man  an  der  Knorpel-Knochengrenze  eine 
bis  2  mm.  breite,  durch  eine  gerade  oder  wellige  Linie  begrenzte 
Schicht  von  glänzend  weissröthlicher  Farbe,  welche  der  Zone  der  vorläufigen 
Kalkinfiltration  und  der  Vermehrung  der  Knorpelzellen  entspricht.  Im 
zweiten  Stadium  wird  jene  Region  breiter,  die  Grenzlinie  unregelmässiger, 
es  bilden  sich  warzenartige  Vorsprünge  gegen  die  Gelenkoberfläche  des 
Knorpels  hin,  welche  dicht  gereihten  Knorpelzellen  und  einer  dem  Laufe 
der  Gefässe  folgenden  vorzeitigen  Sklerose  und  Verkalkung  der  Intercellular- 
substanz  ihre  Entstehung  verdanken ;  gegen  die  spongiöse  Knochensubstanz 
hin  wird  blos  Verzögerung  der  Ueberführung  des  Knorpels  in  Knochen- 
gewebe beobachtet.  Im  dritten  Stadium  sind  die  Gelenkenden  aufgetrieben ; 
Perichondrium  und  Periost  sind  nach  aussen  hin  verdickt;  die  unterste 
Lage  des  Knorpels  bläulich  durchscheinend,  auf  sie  folgt  eine  2—3  mm. 
breite  graugelbliche  Schicht,  die  sich  allmälig  in  die  Substanz  der  Diaphyse 
verliert.  Hier  findet  man  eine  förmliche  Verkäsung  innerhalb  der  ver- 
kalkten Grundsubstanz,  in  den  gelben  Theilen  der  Schicht  ein  mehr  weniger 
in  Eiterung  sich  auflösendes  Granulationsgewebe.  Durch  die  Einlagerung 
dieser  weichen  Schicht  ist  die  Cohärenz  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  ge- 
lockert und  es  kann,  wie  bemerkt,  selbst  zu  spontaner,  vereinzelter  oder 
mehrfacher  Epiphysen-Ablösung  kommen. 

Von  den  verschiedenen  Knochen  des  Skelets,  welche  bezüglich  des 
Grades  der  Erkrankung  bei  demselben  lindviduum  sich  keineswegs  gleich 
stehen,  zeigt  in  der  Regel  das  untere  Ende  des  Femur  die  intensivsten 
Veränderungen  ;  dann  die  unteren  Epiphysen  der  Unterschenkel-  und  Vorder- 
armknochen, dann  die  obere  der  Tibia,  weiter  die  obere  des  Femur  und 
der  Fibula.  Nun  kommen  mit  merklichem  Intervall  oberes  Ende  des 
Humerus,  dann  das  des  Radius  und  der  Ulna,  endlich  das  untere  des 
Humerus:  eine  Reihenfolge,  welche  mit  der  für  die  Rachitis  aufgestellten 
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fast  vollständig  übereinstimmt  und  auch  der  Breite  der  Knorpelwucherungs- 
schicht  der  verschiedenen  Stellen  beim  normalen  Neubildungsvorgange 
entspricht. 

Diese  Erkrankung  nun  ist  nicht  blos  ihrer  Constanz  wegen,  sondern 
auch  deshalb  diagnostisch  so  wichtig ,  weil  sie  selbst  noch  längere  Zeit 
nach  dem  intrauterinen  Tode  nur  relativ  geringen  Veränderungen  unter- 
worfen ist,  und  daher  besonders  die  Syphilis  macerirter  Früchte  sicher  auf- 
finden lässt.  Ob  die  Knochensyphilis  zu  den  frühesten  Erscheinungsformen 
der  foetalen  Lues  gehört,  ist  noch  nicht  ganz  zu  entscheiden,  jedenfalls 
kommt  bei  nicht  völlig  entwickelten  Früchten  nur  das  erste  Stadium  der- 
selben vor.  Sie  ist  hauptsächlich  als  Erbstück  der  inveterirlen  väterlichen 
Lues  zu  betrachten. 

Ausser  dieser  Osteochondritis  kommt  nach  Wegner  bisweilen  noch 
eine  Veränderung  des  Markes  in  den  Röhrenknochen  vor.  welche  bald  diffus, 
bald  in  einzelnen  Heerden  auftritt.  Das  Markgewebe  zeigt  eine  röthlich- 
gelbe  Färbung  und  mikroskopisch  eine  ausgedehnte  fettige  Degeneration 
der  Markzellen  und  der  Gefässwandungen. 

Nicht  unerwähnt  bleibe  schliesslich  die  von  Bärensprung  her- 
rührende Behauptung,  dass  die  in  den  Lungen  localisirte  Syphilis  sich 
mehr  oder  weniger  ausschliesslich  da  finde,  wo  sie  von  der  Mutter  ererbt 
ist,  während  für  die  vom  Vater  herrührende  Leber,  Nebennieren,  Milz  und 
Bauchfell  Prädilectionsorte  wären  —  eine  Aufstellung,  deren  Unrichtigkeit 
verschiedentlich  nachgewiesen  ist  (Ro  sen,  H  eck  er). 

Der  intrauterine  Tod. 

§  363.  Die  mannigfachen  krankhaften  Zustände ,  welche  den  Tod 
des  Foetus  in  der  Schwangerschaft  zur  Folge  haben  können,  wie  der 
Weg,  auf  dem  sie  diese  Wirkung  ausüben,  sind  in  dem  vorliegenden  Ab- 
schnitte zur  Genüge  geschildert.  Es  bleibt  mir  hier  deshalb  nur  zu  resu- 
miren,  dass  der  Fruchttod  erfolgt  entweder 

a)  durch  directe  Uebertragung  eines  Giftes  resp.  einer  Dyskrasie,'  sei 
es  einer  acuten  oder  chronischen,  von  der  Mutter  oder  dem  Vater  auf 
das  Ei  (acute  Infectionskrankheiten  der  Mutter,  Syphilis  der  Erzeuger, 
Blei  etc. -Vergiftung  der  Mutter);  oder 

b)  durch  Wärmestauung  bei  nicht  infectiösen  fieberhaften  Erkrankungen 
der  Mutter;  oder 

c)  durch  ungenügende  Zufuhr  von  Bildungsmaterial  in  Folge  un- 
genügenden Ernährungszustandes  (Anämie)  der  Mutter;  oder 

d)  durch  Erkrankung  der  Fruchtanhänge  (Häute,  Kuchen,  Strang),  welche 
freilich  häufig  genug  wieder  nur  Folge  der  elterlichen  Erkrankung  ist;  und 

e)  schliesslich  durch  äusseren  Anlass,  durch  Trauma,  wodurch  die 
Frucht  direct  entweder  getödtet  wird,  oder  indirect  in  Folge  von  Ablösung 
resp,  apoplectischer  Zertrümmerung  der  Deciduen  und  der  piacenta. 
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§  364.  Nicht  gerade  selten  sind  die  Fälle,  wo  in  verschiedenen  auf  ein- 
ander folgenden  Schwangerschaften  zu  ganz  oder  ungefähr  demselben 
Zeitpunkte  der  letzteren,  ohne  äussere  Veranlassung  der  intrauterine  Tod 
sich  wiederholt  —  das  sogenannte  habituelle  Absterben  der  Frucht 
(nicht  ganz  zu  identiflciren  mit  der  habituellen  Frühgeburt  resp.  Abort, 
wie  es  bisweilen  geschieht).  Dieses  Absterben  erfolgt  häufig  schon  sehr 
Irüh  als  „wiederholter  innerer  Abort",  bisweilen  aber  auch  erst  in  späteren 
Monaten  und  dann  mit  Vorliebe  im  6.-7.,  und  wieder  in  den  letzten 
14  Tagen.  Begründet  ist  es  a)  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in 
Syphilis  der  Erzeuger ,  und  gerade  dann  fällt  das  Ereigniss  selten  in  die- 
selben Monate,  was  sich  aus  dem  verschiedenzeitlichen  Ablaufe  der  durch 
hereditäre  Syphilis  hervorgebrachten  Organerkrankungen  erklärt,  b)  In 
einzelnen  Fällen  können  auch  kachectische  Zustände  der  Mutter,  besonders 
hochgradige  x\nämie,  in  Folge  deren  die  Frucht  nicht  genug  Nährmaterial 
erhält,  zu  allmäliger  Inanition  und  schliesslich  zum  Tode  derselben  führen; 
möglich  auch,  dass  solche  Muttererkrankungen  erst  auf  dem  Umwege  der 
durch  sie  erzeugten  Alterationen  der  Eianhänge  den  Fruchttod  bewirken, 
c)  Die  seltensten  Ursachen  habituellen  Absterbens  sind  gewiss  chro- 
nische Erkrankungen  der  Uterininnenfläche,  der  Decidua  und  Placenta. 
Sie  führen  eher  zur  wiederholten  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  als 
zum  primären  Fruchttode.  Doch  ist  letzteres  möglich ,  indem  der  kranke 
Mutterboden  dem  heranwachsenden  Eie  nicht  genügt.  —  Ob  es  selbständige, 
d.  h.  von  Allgemeinerkrankungen  der  Mutter  unabhängige  Alterationen  der 
Fruchtanhänge  giebt  (z.B.  Stenosen  der  Stranggefässe),  welche  wiederholt 
das  Absterben  bedingen,  ist  noch  zweifelhaft,  wenn  auch  wahrscheinlich. 

Der  wiederholte  Fruchttod  ist  der  Behandlung  zugängig,  da  ja  die 
erwähnten  Ursachen  es  sind.  Allerdings  müssen  diese  vor  Eintritt  einer 
neuen  Schwängeryng  getilgt  werden.  Doch  auch  bei  Fortwirken  derselben 
nach  der  Conception  noch  ist  der  Versuch,  sie  zu  neutralisiren ,  immer 
noch  zu  machen,  nur  selten  aber  von  Erfolg.  Die  anzuwendenden  Mittel 
ergeben  sich  aus  allgemeinen  Regeln.  —  Dagegen  ist  von  künstlicher 
Frühgeburt  zu  einem  Termine,  welcher  vor  dem  des  erfahrunggemäss  zu 
erwartenden  Fruchttodes  liegt,  nichts  zu  hoffen,  sobald  letzterer  auf  In- 
fection  resp.  Organerkrankung  des  Foetus  beruht.  Für  zulässig  kann  ich 
diese  Operation  nur  halten  1)  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  Anämie  der 
Mutter  in  späterer  Schwangerschaftszeit  die  Frucht  zur  Inanition  führt;  hier 
könnte  man  letztere  durch  die  Geburt  in  günstigere  Ernährungsverhältnisse 
vielleicht  bringen.  2)  Vielleicht  bei  den  Uterinaffectionen,  welche  in  den 
beiden  letzten  Monaten  deletär  wirken,  und  vielleicht  bei  den  Anomalien 
der  Schnur,  welche  langsam  zum  Fruchttode  führen.  Doch  diese  letzt- 
erwähnten causalen  Momente  sind  noch  viel  zu  unbestimmt  und  ihre 
Wirkungsweise  zu  dunkel,  um  bestimmte  Indicationen  aufstellen  zu  können. 
Jedenfalls  kann  man  von  der  künstlichen  Frühgeburt  nur  da  Erfolg  er- 
hoffen, wo  die  Obduction  der  früheren  Früchte  gesunde  Beschaffenheit 
derselben  ergeben  hat. 
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Sonderbar  sind  die  Fälle,  in  denen  ein  mehr  weniger  regelmässiger 
Wechsel  im  Gebären  todter  und  lebender  nicht  blos,  sondern  lebensfähiger 
Kinder  stattfindet,  von  denen  Hohl  u.  A.  berichten;  ja  es  kann  vor- 
kommen, dass  dieser  Wechsel  vom  Geschlechte  der  Frucht  abhängt,  nur 
das  eine  Geschlecht  ausgetragen  und  erhalten  wird. 

§  365.  Von  den  Zeichen  des  Fruchttodes  war  in  §  134  schon 
die  Rede.  —  Die  nächste  Folge  desselben  ist  in  der  Regel  die  Aus- 
stossung  des  Eies;  denn  mit  der  Unterbrechung  der  Eientwicklung  beginnt 
die  Rückbildung  aller  der  mit  ihr  zusammenhängenden  Processe,  mit  dem 
Aufhören  des  Placentarkreislaufes  thrombosiren  die  placentaren  und  ein 
Theil  der  uterinen  Gefässbahnen,  und  somit  kommt  es  zur  Geburt.  Diese 
erfolgt  fast  immer  innerhalb  kurzer,  von  einigen  Tagen  bis  zu  drei  Wochen 
variirenden  Zeit  nach  dem  Fruchttode ;  nur  in  seltenen  Fällen ,  um  so 
seltener,  je  später  sie  abgestorben ,  bleibt  die  Frucht  resp.  das  Ei  länger, 
selbst  Monate  im  Uterus,  und  dies  am  häufigsten,  wenn  sie  eine  Zwillings- 
frucht ist  (s.  §  199) ;  doch  hat  man  auch  einfache  Früchte  bis  zum  ge- 
wöhnlichen Ende  der  Schwangerschaft  und  darüber  hinaus  im  Uterus 
verblieben  beobachtet. 

Die  Veränderungen,  welche  die  todte  Frucht  eingeht, 
bestehen  in  Maceration  oder  Schrumpfung.  Von  einer  Fäulniss  kann 
natürlich,  so  lange  die  Eihöhle  geschlossen  und  der  Luftzutritt  somit  un- 
möglich ist,  keine  Rede  sein.  —  In  den  ersten  2—3  Monaten,  wo  der 
Embryo  nur  einen  Zellenhaufen  darstellt,  zerfällt  er  durch  die  Maceration 
in  seine  Elemente,  wird  förmlich  aufgelöst  (Abortivei,  s.  §  321).  Ist 
er  schon  grösser,  so  bleibt  Körperform  und  Continuität  der  Organe  er- 
halten. Die  Elemente  dieser  maceriren  und  zerfallen  in  dem  Fruchtwasser, 
den  Gewebsflüssigkeiten  und  dem  aus  den  Gefässen  (welche  dadurch  leer 
werden)  austretenden  Blutserum  mit  seinen  aufgelösten  rothen  Zellen. 
Zuerst  und  äusserst  rasch  macerirt  die  Oberhaut,  hebt  sich  in  grossen  Blasen 
ab  und  lässt  sich,  wo  sie  noch  anliegt,  leicht  mit  der  Hand  abstreifen 
und  abreiben.  Das  unterliegende  Gorium  ist  gequollen  und  durch  Imbi- 
bition mit  Blutfarbstoff  braunroth.  Die  inneren  Gewebe  werden  matsch, 
welk,  missfarbig  und  sind  mit  Hämatin  imbibirt.  In  den  serösen  Höhlen 
sammelt  sich  die  ausgetretene  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  an,  und  besonders  die 
Bauchhöhle  wird  dadurch  oft  stark  ausgedehnt,  ja  es  können  die  erweichten 
Bauchdecken  darunter  bersten.  Das  Gehirn  wird  schnell  in  einen  grau- 
röthlichen  Brei  umgewandelt,  dessen  Elemente  nicht  mehr  zu  erkennen; 
von  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  erleidet  die  meisten  Ver- 
änderungen die  Leber;  Lungen  und  Muskeln,  glatte  wie  quergestreifte, 
erhalten  sich  am  längsten.  Ueberall  aber  ist  körnige  Trübung  und  Zerfall 
der  histologischen  Elemente  vorhanden,  mit  Ablagerung  von  Pigment  und 
Fettkrystallen  in  und  um  sie.  Letztere  sind  hin  und  wieder  so  massen- 
haft, dass  sie  die  Organe  mit  einem  schmierigen  Belage  umhüllen  (lipoide 
Umwandlung  —  B  uh  1).  Die  Knochenverbindungen  werden  zerreisslich 
und  lösen  sich  schliesslich  von  selbst,  besonders  früh  am  Schädel,  so  dass 
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sie  hier  schon  nach  mehreren  Tagen  von  einander  getrennt,  unter  sich 
beweglich  und  verschiebbar,  innerhalb  der  Decken  schlotternd  liegen. 
Letztere  selbst  sind  ödematös  infiltrirt,  vorzüglich  an  den  abhängigsten 
Partien,  und  der  Kopf  erscheint  so  auffällig  umfangreich,  selbst  monströs. 
Der  ganze  Gadaver  überhaupt  verändert  unter  der  Schwere  und  dem 
äusseren  Drucke,  z.  B.  der  Unterlage,  seine  Gestalt,  ist  an  einzelnen 
Stellen  abgeplattet,  an  anderen  aufgetrieben.  —  Die  Placenta  wird  weich, 
morsch  und,  wie  alle  Gefässe,  blutleer.  Die  Nabelschnur  zunächst  miss- 
farbig, dann  blutig  imbibirt,  und  dadurch  zuletzt  bräunlich  roth;  sie  ver- 
dickt sich  am  foetalen  Ende,  und  zwar  beginnt  dies  scharf  an  der  Grenze 
des,  Gefässkranzes  des  Hautnabels ;  der  ganze  Strang  verliert  seine  Win- 
dungen, wird  cylindrisch  und  glatt,  leicht  zerreisslich ;  die  Gefässe  bleiben 
durchgängig.  Lange  widerstehen  die  Eihäute  der  Maceration,  schliesslich 
werden  auch  sie  imbibirt,  gequollen  und  brüchig.  Das  Fruchtwasser  wird 
durch  abgefallene  Epidermis,  entleertes  Meconium  und  exsudirte  Blutflüssigkeit 
trübe,  grünlich  braun,  widerwärtig  fad  riechend,  wie  die  ganze  Frucht; 
bisweilen  ist  es  scharf  und  die  Haut  reizend. 

Diese  Veränderungen  gehen  bald  rascher,  bald  langsamer  von 
Statten;  man  kann  desshalb  aus  dem  Grade  derselben  die  Zeit,  zu  welcher 
der  Tod  erfolgt  ist,  nie  sicher ,  immer  nur  annähernd  bestimmen.  —  Dass 
die  längere  Berührung  der  Uteruswand  mit  dem  macerirten  Eie,  von 
welchem  in  der  Decidua  und  der  Placenta  gewiss  Stoffe  aufgenommen 
werden,  für  das  Mutterbefinden  nicht  gleichgültig  sein  kann,  ist  ver- 
ständlich ;  da  aber  eine  eigentliche  Infection  nicht  stattfinden  kann,  ist  es 
erklärlich,  dass  die  Mutter  darunter  doch  wenig  leidet. 

§  366.  Bei  der  Verschrumpfung,  der  Mumi  ficat ion,  ist  der 
Foetus  trocken,  wie  gegerbt  oder  nach  längerer  Aufbewahrung  in  Alkohol. 
Das  subcutane  «Zellgewebe  ist  geschwunden,  die  Haut  liegt  dicht  auf  den 
Muskeln,  ihre  Farbe  ist  gleichmässig  braunroth.  In  den  serösen  Höhlen 
nur  Spuren  dunkeler  Flüssigkeit,  die  Eingeweide  sind  klein  und  von  weicher 
Gonsistenz.  Die  Formen  des  Körpers  sind,  abgesehen  von  der  so  oft  vor- 
handenen Abplattung,  erhalten.  —  Die  Mumification  tritt  ein,  wenn  der 
Foetus  langsam  abstirbt,  der  allmäligen  Inanition  verfällt,  damit  kein 
Fruchtwasser  weiter  von  ihm  abgesondert  wird,  das  schon  vorhandene 
vielmehr  abnimmt,  seine  Gewebe  selbst  mit  der  während  seines  Lebens 
noch  erfolgenden  Atrophie  blut-  und  wasserarm  werden.  Man  findet  die 
Mumification  deshalb  hauptsächlich  nach  dem  Tode,  und  besonders  dem  früh- 
zeitigen, durch  allmälige  Verengerung  der  Schnurgefässe ;  und  um  so  eher 
tritt  sie  ein,  wenn  nach  dem  Tode  die  Blutzufuhr  nicht  sofort  ganz  auf- 
hört —  wie  es  beim  Absterben  nur  einer  Zwillingsfrucht  bisweilen  vorkommt. 
In  Zwillingseiern  zeigen  sich  deshalb  auch  am  häufigsten  mumificirte 
Foetuse  (s.  d.  betr.  Kapitel). 

§  367.  Wie  schon  oben  erwähnt,  wird  das  todte  Ei  bisweilen  lange 
Zeit  im  Uterus  rückgehalten.  Von  diesen  Fällen  müssen  zunächst  die  von 
Retention  einer  früh  in  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Zwillingsfrucht 
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neben  der  anderen  weiter  sich  entwickelnden,  weiche  erstere  dann  mit 
der  recht-  oder  frühzeitigen  Geburt  der  letzteren  mumificirt  abgeht,  aus- 
geschieden werden;  sie  sind  einer  Erklärung  relativ  leicht  zugängig 
(s.  §  199  etc.).  Schwieriger  ist  solche  für  die  Retention  eines  einfachen 
Eies.  Auch  hier  ist  zu  unterscheiden,  ob  das  ganze  Ei  intact  oder  nach 
Eröffnung  desselben,  d.  h.  nach  dem  Wasserabgange,  rückbleibt. 

Im  ersteren  Falle  bandelt  es  sich  immer  um  frühen  Fruchttod  und 
Verschrumpfung  des  Foetus.  Die  allgemeinen  Zeichen,  wie  zum  Theil  die 
örtlichen  des  Aborts  treten  auch  dann  ein,  aber  sie  werden  rückgängig, 
wahrscheinlich  weil  die  Placenta  in  aussergewöhnlich  fester  Verbindung 
mit  dem  Uterus  steht.  Da  dieselbe  von  letzterem  aus  in  gewissen  Grenzen 
dann  weiter  ernährt  werden,  ja  sogar  auffällig  wuchern  kann,  so  tritt  mit 
abnehmender  Fruchtwassermenge  und  geschrumpftem  Foetus  ein  Ruhe- 
zustand ein,  innerhalb  welches  das  Ei  sich,  ich  möchte  sagen,  wie  eine 
Schleimhautneubildung  des  Uterus  verhält.  Hier  dauert  die  Retention  aber 
nie  über  die  normale  S  chw  an  ger  sc  haf  t  s  z  ei  t  hinaus,  mit  dem 
Ende  dieser  führt  die  mit  dem  Ablauf  des  Schwangerschaftstypus  er- 
folgende centrale  Erregung  zur  Geburt.  Das  ausgestossene  Ei,  oder  viel- 
mehr dessen  Anhänge  können  dann  sogar  noch  relativ  frisch  erscheinen) 
was  keiner  besonderen  Erläuterung  bedarf. 

Ganz  anders  aufzufassen  aber  sind  die  Fälle,  in  denen  die  todte  Frucht 
über  die  normale  Schwangerschaftszeit  hinaus  im  Uterus  mehr 
weniger  lange,  selbst  Jahre  hindurch  verbleibt;  und  dies  kann  nicht  blos 
bei  einer  früh,  sondern  auch  bei  einer  später,  ja  selbst  erst  in  der  Ge- 
burt abgestorbenen  vorkommen  —  „Missed  Labour"  nach  Oldham. 
Hier  tritt  immer  zum  bestimmten  Termine  Geburtsthätigkeit  ein,  aber  sie 
führt  nicht  zum  gewöhnlichen  Effect,  der  Sturm  und  Drang  gehen  vorüber, 
und  die  Gebärmutter  umschliesst  nun  den  Foetus  wie  eine  Neubildung. 
Warum  die  Expulsivbestrebungen  so  wirkungslos  vorübergehen,  ist  nicht 
zu  sagen;  bisweilen  mögen  grosse  Widerstände  die  Ursache  sein,  wie  ich 
schon  §  287  bei  Besprechung  des  Uterushalscarcinoms  erwähnt,  und  wo- 
von ein  Fall  von  Menzies  (s.  bei  M'Glintock)  berichtet  ist;  ähnlich 
wirkt  vielleicht  abnorm  feste  Verbindung  des  Eies  mit  dem  Uterus,  mög- 
licherweise kommen  auch  Anomalien  der  Erregbarkeit  mit  in's  Spiel.  Zu 
beachten  ist  jedenfalls,  dass  in  diesen  Fällen  von  missed  labour,  so  viel  ich 
aus  der  Literatur  ersehen  kann,  kein  Fruchtwasser  zurück  war,  sein 
Abgang  war  also  doch  durch  die  Geburtsthätigkeit  bewirkt;  mit  der  Er- 
reichung dieses  Effectes  aber  trat  Ruhe  ein.  Der  Wasserabgang  muss 
indess  ohne  gleichzeitigen  Luftzutritt  zur  Gebärmutterhöhle  stattgefunden 
haben,  denn  sonst  würde  der  Foetus  faulen  und  bald  ganz  oder  peu  ä  peu 
stückweise  abgehen;  er  müsste  denn  vorher  schon  mumificirt  gewesen 
sein,  da  unter  solchen  Umständen  trotz  Luftzutritt  die  Fäulniss  bisweilen 
ausbleibt.  Dass  übrigens  bei  sehr  wenig  umfangreichem  Eihautrisse,  engen 
Geburtswegen  und  unterbleibenden  Eingriffen  von  fremder  Hand ,  Luft 
nicht  zutritt,  ist  bekannt. 
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Der  rückgehaltene  Foetus  verschrumpft  und  geht  durch  entzündliche 
Vorgänge  eine  innige  Verbindung  mit  der  Uterinwand  ein.  Aber  er  kann, 
und  selbst  noch  nach  langer  Retention,  neue  und  starke  Entzündung  und  Eite- 
rung im  Uterus  hervorrufen,  und  diese  kann  zu  jauchigem  Zerfall  der  Frucht 
führen,  wie  solcher  auch  spät  noch  durch  den  in  Folge  äusserer  Eingriffe 
bewirkten  Zutritt  der  Luft  vermittelt  werden  kann.  Dann  stösst  der  Uterus 
den  zerfallenen  Inhalt  in  grösseren  oder  kleineren  Portionen,  direct  oder 
auf  falschen  Wegen,  wie  bei  Extrauterinschwangerschaft,  aus.  In  verein- 
zelten Fällen  aher  bleibt  die  Frucht  ausserordentlich  lange,  ja  ganz  im 
Uterus  und  geht  Veränderungen  ein,  wie  bei  Lithopädionbildung  (uterines 
L.).  —  Bei  Thieren,  am  häufigsten  bei  Schafen,  am  seltensten  bei  Pferden, 
kommt  übrigens  die  Retention  des  mehr  weniger  reifen  Foetus  und  die 
uterine  Lithopädionbildung  gar  nicht  selten  vor.  (S.  Förster,  Specielle 
Path.  Anat.  2.  Aufl.  1863,  S.  403,  und  Fabbri  in  Bull,  delle  Sc.  med. 
Bologna,  1866,  Mazzio). 

§  368.  Die  Retention  des  todten  Foetus  ist  im  Ganzen  ein  nicht 
sehr  gefährlicher  Zustand;  und  selbst  wo  jener  später  zerfällt  und  ver- 
jaucht, tritt  durch  Elimination  in  der  Regel  Heilung  ein,  wenn  die  Kranken 
dabei  auch  sehr  herunter  kommen  können.  Die  Thatsache,  dass  trotz  dieses 
Zerfalles  innerhalb  der  Uterinhöhle  selten  bedenkliche  Erscheinungen  sep- 
tischer Infection  auftreten,  findet  ihre  Erklärung  in  dem,  aus  dem  dann  offenen 
Uterushalse  freien  continuirlichen  Abflüsse  der  Zerfallsprodukte,  wie  in  der 
einer  granulirenden  Fläche  gleichen  Beschaffenheit  der  Uterininnenwand. 

In  diagnostischer  Beziehung  können  die  Fälle  von  Retention  des 
ganzen  Eies  Schwierigkeiten  bereiten,  indem  nach  frühem  Tode  der  Frucht 
und  nach  Verschwinden  der  Schwangerschaftssymptome  es  fraglich  werden 
kann,  ob  die  Betreffende  überhaupt  schwanger  war  und  eventuell ,  ob  sie 
es  noch  ist,  d.  h.  ob  nicht  doch  unbemerkt  das  Ei  abgegangen  ist.  Ge- 
naueste Individualisirung  und  Verwerthung  der  anamnestischen  und  ob- 
jectiven  Befunde  werden  zum  Ziele  führen.  —  Wird  aber  ein  solches  Ei 
ausgestossen ,  so  muss  man  sich  hüten,  den  Termin  der  Befruchtung  aus 
dem  Entwicklungsgrade  des  Eies  bestimmen  zu  wollen;  man  könnte  da- 
durch Verlegenheiten  bereiten.  Man  kann  einen  bestimmten  Ausspruch 
ja  nur  darüber  thun,  wie  alt  das  Ei  war,  als  es  abstarb. 

Therapeutisch  verhält  man  sich  in  den  Fällen  der  ersterwähnten 
Categorie  rein  exspectativ.  In  denen  von  Missed  Labour  aber  entferne 
man  alle  Reste  nach  gehöriger  Pressschwammdilatation  des  Collum;  es 
kann  das  nicht  schwieriger  sein,  als  die  Entfernung  leicht  zugängiger  in- 
trauteriner Neubildungen;  nur  bei  gleichzeitig  vorhandener  Metritis  oder 
Peritonitis  sei  man  damit  sehr  vorsichtig  und  lasse  die  Dilatation  selbst 
lieber  ganz.  Unberührt  soll  man  einen  solchen  Fall  nur  lassen,  wo  der 
retenirte  Foetus  oder  seine  Reste  ganz  eingekapselt  erscheinen  (Litho- 
pädionbildung) und  gar  nicht  geniren. 
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5.  Die  Blutungen  aus  der  Gebärmutter  —  die  vorzeitige  Unterbrechung 

der  Schwangerschaft. 

§  309.  Die  bei  Schwangeren  vorkommenden  Blutungen  aus  den 
ieschlechtstheilen  haben  ihre  Quelle  entweder  im  Uterus  oder  in  der 
Scheide  oder  in  den  äusseren  Genitalien.  Diese  letzteren  bieten  nichts 
ipecifisches  dar,  sie  beruhen  auf  spontanem  Bersten  varicöser  Stellen  oder 
auf  einer  durch  äussere  Gewalt  gesetzten  Ruptur  resp.  Verwundung,  und 
werden  nach  bekannten  Grundsätzen  behandelt.  Dass  sie  tödtlich  werden 
können,  habe  ich  oben  (§241)  gezeigt  und  beweist  auch  ein  von  P.  Müller 
(in  der  phys.  med.  Gesellschaft  zu  Würzburg  1873)  erzählter  Fall  von 
ziemlich  seichtem  Riss  zwischen  Glitoris  und  Harnröhre,  wahrscheinlich 
durch  sexuellen  Excess  und  begleitende  Manipulationen  erzeugt. 

Die  Uterinblutungen,  die  uns  hier  also  allein  beschäftigen,  haben 
fast  immer  ihren  Grund  in  einer  Zerreissung  der  die  Verbindung  zwischen 
Ei  und  Gebärmutter  herstellenden  Gewebe  resp.  ihrer  Gefässe ;  selten  in 
Zuständen,  welche  nicht  in  den  Schwangerschaftsveränderungen  selbst 
bedingt  sind,  wie  Neubildungen  des  Organs  oder  destruirenden  Processen 
an  seinem  unteren  Abschnitte.  Diese  letzteren  Blutungsursachen  sind 
schon  im  3.  Kapitel  dieses  Abschnittes,  §  284  und  folg.  besprochen. 

Indem  die  eigentlichen ,  so  zu  sagen  specifischen  Schwangerschafts- 
blutungen auf  einer  Abtrennung  des  Eies  oder  wenigstens 
einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Zertrümmerung 
seiner  Verbindung  mit  dem  Mutterboden  beruhen,  sind  sie  innig 
mit  der  vorzeitigen  Ausstossung  des  Eies,  der  Frühgeburt,  ver- 
bunden, sei  es'  als  Ursache  oder  als  Symptom,  als  Folge  derselben.  Denn 
die  Abtrennung  muss  durch  die  deletären  Folgen,  welche  sie  und  die  ihr 
zu  Grunde  hegenden  Veränderungen  für  das  Leben  der  Frucht  haben,  wie 
durch  den  in  ihr  liegenden  mechanischen  Reiz  zur  Ausstossung  des  Eies,  die 
primär  aber,  d.  h.  bei  noch  mechanisch  intacter  Verbindung  des  Eies  mit 
dem  Uterus,  erfolgende  Geburtsthätigkeit  muss  zu  seiner  Ablösung,  d.h.  zu 
Blutung  führen.  Die  Geschichte  derSchwangerschaftsblutungen 
ist  also  die  der  vorzeitigen  Geburt. 

Die  Genese  beider  und  ihr  Mechanismus  sind  nun  durch  die  ganze 
Schwangerschaft  hindurch  die  gleichen.  Indess  ist  es  doch  zweckmässig, 
die  Blutungen  und  die  Frühgeburt  in  den  ersten  24 — 28  Wochen  von 
denen  in  den  folgenden  3  Monaten  klinisch  zu  trennen ;  einmal  weil  in 
früheren  Monaten  die  Verbindung  des  Eies  mit  dem  Uterus  doch  eine 

Spiegelberg.  Geburtshülfe.  23 


372 


Die  Pathologie  der  Schwangerschaft. 


anders  gestaltete,  als  in  den  späteren  Monaten  ist;  weil  ferner  die  Tren- 
nung und  Frühgeburt  bewirkenden  Ursachen  in  diesen  verschiedenen 
Perioden  fast  immer  sehr  differente  sind,  und  weil  schliesslich  die  in  den 
ersten  24  Wochen  geborene  Frucht ,  selbst  wenn  lebend  geboren  ,  nicht 
erhalten  werden  kann,  wie  das  bei  weiter  entwickelter  der  Fall  ist.  Des- 
halb empfiehlt  es  sich,  die  Unterscheidung  der  vorzeitigen  Geburt  in  den 
ersten  24  Wochen  als  Fehlgeburt,  Abortus,  von  der  in  der  späteren 
Zeit,  der  Früh  geburt,  beizubehalten,  und  die  Blutungen  der  ersten  sechs 
Monate  von  denen  der  folgenden  getrennt  abzuhandeln. 

§  370.  Vorher  aber  noch  ein  Wort  über  die  Blutungen ,  welche 
man  als  Menstruation  während  der  Schwangerschaft  bezeichnet 
hat.  Ich  habe,  wenn  ich  von  noch  einmal  nach  der  Gonception  angeblich 
wiederholter  Menstruation  absehe,  solche,  jener  in  ihren  Tntermissionen 
ähnliche  Blutungen  10  Mal  beobachtet;  sechs  Mal  erschienen  sie  2 — 3  Mal 
nach  erfolgter  Gonception,  zwei  Mal  4  Mal  (bis  zum  Termine  der  ersten  Kinds- 
bewegungen), ein  Mal  5  Mal  und  ein  Mal  hielten  sie  bis  zu  der  ca.  6  Wochen 
zu  früh  erfolgenden  Geburt  an.  Bei  allen  den  betreffenden  Personen  aber 
hatten  früher,  im  nicht  schwangeren  Zustande  wie  in  vorhergehenden 
Schwangerschaften ,  Anomalien  des  Uterus ,  fast  immer  solche  des  cervi- 
calen  wie  corporealen  Endometrion  bestanden,  war  schon  verschiedentlich 
Frühgeburt  erfolgt,  und  in  späterer  Schwangerschaft  einzelner  der  Frauen 
wiederholte  sich  auch  die  Menstruation  nicht  wieder.  Es  können  nun 
diese  Blutungen  auch  in  den  ersten  4— G  Wochen  nicht  als  menstruelle 
angesehen  werden ;  dem  widersprechen  unsere  jetzigen  Anschauungen  über 
diesen  Vorgang,  selbst  wenn  die  noch  nicht  vorhandene  innige  Berüh- 
rung der  Reflexa  und  Vera  sie  zuliesse.  Eine  Ovulation  in  der  Schwanger- 
schaft —  und  ich  finde  keine  Veranlassung,  von  den  Bise  ho  ff  sehen 
Anschauungen  über  den  Zusammenhang  jener  mit  der  Menstruation 
abzugehen  —  ist  bis  jetzt  absolut  unbewiesen;  die  auf  der  Uterus- 
schleimhaut  bei  der  Menstruation  aber  vor  sich  gehenden  Veränderungen 
sind  absolut  unvereinbar  mit  ungestörtem  Fortgange  der  Gravidität. 

Die  Schwangerschaftsmenstruationen  sind  also  pathologische  Blutungen. 
Wo  unschädlich,  stammen  sie  fast  immer  aus  dem  kranken  Collum  (nach 
Whitehead,  der  eine  Anzahl  von  „menstruirenden"  Schwangeren  unter- 
sucht hat,  immer);  wo  sie  aus  dem  corporealen  Gavum  kommen,  bleiben 
sie  unschädlich  nur,  wenn  die  Blutungsquelle  sehr  wenig  umfangreich  ist ; 
in  anderen  Fällen  müssen  sie  durch  wiederholte  Abtrennung  und  Zer- 
trümmerung der  Deciduen  bald  zur  Frühgeburt  führen  —  und  so  zeigt 
auch  die  Erfahrung,  dass  derartige  Kranke  so  häufig  abortiren.  Wesent- 
lich hat  wohl  das  intermittirende  Bluten  zu  der  Annahme  eines  men- 
struellen geführt.  Aber  noch  Niemand  hat  bewiesen ,  dass  Dauer  und 
Periodicität  der  Blutung  dem  individuellen  Typus  dabei  gleich  waren; 
und  selbst  bei  ganz  regelmässiger  Periodicität  wäre  man  noch  nicht  ge- 
zwungen, den  Abgang  für  eine  wahre  Menstruation  zu  halten,  da  auch 
die  auf  Uterinerkrankung  beruhenden  Hämorrhagien  hin  und  wieder  noch 
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unter  dem  Einflüsse  der  gewohnheitgemässen  Erregung  stehen ;  sehen  wir 
doch  diese  Gewohnheit  sich  auch  darin  geltend  machen ,  dass  zu  Abort 
neigende  Frauen  am  meisten  zu  der  Zeit  bedroht  sind,  zu  welcher  im 
nicht  schwangeren  Zustande  die  Regel  hätte  erscheinen  sollen. 

a.  Die  Blutungen  in  den  ersten  24  Wochen  —  der  Abortus. 

§371.  Die  Ursachen  des  Aborts,  sowohl  die  primär  zu  Blutungen, 
wie  'die  zunächst  zur  Geburtsthätigkeit  führenden,  sind  in  den  vorher- 
gehenden vier  Kapiteln  dieses  Abschnittes  eingehend  abgehandelt;  bezüg- 
lich der  Hämorrhagien  speciell  verweise  ich  auf  §  320 — 21.  Ich  kann 
mich  deshalb  hier  damit  begnügen ,  diese  mannigfaltigen  Ursachen  zu 
resümiren  und  übersichtlich  zu  ordnen.    Danach  liegen  sie 

a)  in  primärer  foetaler  Erkrankung ;  oder 

b)  in  primären  Erkrankungen  der  foetalen  Anhänge ,  welche  beide 
zum  Fruchttode  führen  —  man  vergl.  §  363;  oder 

c)  in  degenerativen  Processen  der  Uterusinnenfläche,  der  Deciduen 
und  der  Placenta,  welche  meist  auf  dem  Wege  secundärer  Apoplexie  der 
letzteren,  selten  direct  durch  Fruchttod  den  Abort  bewirken;  oder 

d)  in  Erkrankungen  des  Uterusparenchyms  selbst,  seien  es  Devia- 
tionen oder  Structuranomalien,  durch  welche  sowohl  die  regelmässige  Ent- 
wicklung des  Organs  behindert,  als  auch  die  Disposition  zu  Decidual-  und 
Placentarapoplexien  gegeben  ist  ;  weiter 

e)  in  äusserem  Anlass,  durch  welchen  Wehen  oder  Abtrennung  des 
Eies  herbeigeführt  oder  gar  dessen  Integrität  direct  zerstört  wird  (gewalt- 
samer Abort).    Auch  können 

f)  Gemüthsbewegungen  (Abort  in  Zeiten  grosser  Noth  und  Schrecken), 
Erregungen  in  entfernten  Körperregionen,  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
vorzeitig  expulsive  Contractionen  auslösen.    Und  endlich  giebt  es 

g)  Fälle,  in  denen  sich  absolut  keine  Ursache  auffinden  lässt,  will 
man  sich  nicht  mit  der  einer  besonderen  Reizbarkeit  der  Gebärmutter 
oder  gar  der  unbewiesenen  erblichen  Disposition  begnügen.  Dass  zu 
junges  oder  zu  hohes  Alter  Ursache  sein  könne,  ist  entschieden  falsch; 
tritt  bei  solchen  Frauen  Abort  ein,  so  liegt  die  Ursache  im  kranken 
Genitalapparate  derselben. 

So  wichtig  im  Einzelfalle  die  Kennt niss  der  letzten  Ursache  schon 
in  Bezug  auf  Prophylaxe  bei  erneuter  Schwangerschaft  ist ,  so  schwer 
lässt  sie  sich  oft  eruiren ,  weil  die  eine  Ursache  nicht  selten  weitere  in 
Thätigkeit  bringt,  die  dann  combinirt  wirken,  mehrere  auch  wohl  von 
Anfang  an  ihren  Einfluss  gleichzeitig  geltend  machten,  und  die  durch  sie 
erzeugten  Veränderungen  fast  nie  mit  der  Ausstossung  des  Eies  selbst 
zusammenfallen ,  oft  weit  rückdatiren ,  demgemäss  letzteres  auch  die  ver- 
schiedensten Alterationen  zeigen  kann.  Am  schwersten  ist  der  Entscheid 
da,  wo  der  todte  Embryo  lange  Zeit  im  Uterus  verblieb  und  die  Anhänge 
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stark  verändert  sind;  am  leichtesten,  wo  augenfällige  Veränderungen  der 
Adnexa  oder  Syphilis  die  Ursache,  oder  wo  der  Abort  schnell  der  Ein- 
wirkung des  veranlassenden  Momentes  folgte.  In  letzterem  Falle  sind  die 
Anhänge  fast  immer  mehr  oder  weniger  frisch  und  ohne  wesentliche 
Alteration;  sind  sie  dabei  gar  zerrissen,  so  darf  man,  wenigstens  bei 
Abort  in  den  ersten  Monaten ,  auf  einen  gewaltsamen ,  einen  intendirten, 
schliessen. 

§  372.  Frequenz:  Der  Abort  ist  ausserordentlich  häufig,  jeden- 
falls viel  häufiger,  als  man  nach  den  veröffentlichten  Statistiken  schliessen 
kann;  denn  nur  die  wenigsten  Weiber  suchen  bei  Fehlgeburt  ärztliche 
Hülfe  oder  gar  die  Hospitäler  und  Gebäranstalten  auf.  Und  wie  viele 
Aborte  gehen  der  Hebamme  wie  dem  Arzte  unbemerkt  in  den  ersten 
6—8  Wochen  vorüber,  wie  oft  wissen  die  Betroffenen  selbst  nicht  einmal, 
dass  sie  abortirt  haben,  und  wie  vielfach  wird  das  Ereigniss  absichtlich 
verheimlicht,  weil  absichtlich  herbeigeführt.  Man  kann  deshalb  wohl  be- 
haupten, dass  es  nicht  gar  viele  verheirathete  ältere  Frauen  giebt,  welche 
nicht  ein  Mal  abortirt  hätten.  Dass  Mehrgeschwängerte  häufiger  betroffen 
sind,  als  Erstschwangere,  ist  verständlich. 

Sieht  man  von  dem  Abort  in  den  ersten  Wochen  ab,  weil  sich  über 
dessen  Häufigkeit  aus  den  eben  angegebenen  Gründen  kein  Urtheil  fällen 
lässt,  so  fällt  die  Mehrzahl  auf  die  9.  bis  16.  Woche  (nach  Whitehead 
422  unter  602  Mal).  Wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  primären  Er- 
krankungen des  Embryo  und  seiner  Anhänge  doch  eine  gewisse  Zeit  zur 
vollen  Entwicklung  gebrauchen;  weil  destruirende  Veränderungen  der 
Decidua  in  ihrem  Beginne  und  bei  noch  geringer  Ausdehnung  ertragen 
werden,  indem  die  nicht  betroffenen  Theile  und  Elemente  dann  noch  um- 
fangreich genug  sind,  der  Eiernährung  zu  genügen,  während  es  späterhin 
die  Placenta  ist,  welche  gerade  zur  Zeit  ihres  floriden  Wachsthums  leicht 
von  Apoplexien  betroffen  wird,  und  Störungen  der  Integrität  der  Placenta 
viel  bedenklicher  als  die  der  Decidua  sind;  schliesslich,  weil  sehr  viele 
Krankheitszustände  nur  einen  gewissen  Grad  von  Fruchtentwicklung  über- 
haupt zulassen  (nicht  rectificirte  Retroflectionen ,  eingelagerte  Tumoren). 
Gerade  in  letzteren  Fällen  ist  der  Abort  an  eine  bestimmte  Grösse  des 
Eies,  weil  an  eine  solche  des  Uteruswachsthums,  gebunden  und  erfolgt  des- 
halb bei  ihnen  überall  ziemlich  zu  derselben  Zeit;  diese  ist  meist  mit  dem 
3. — 4.  Monate  gegeben,  da  bei  längerer  Schwangerschaftsdauer  Deviationen 
überwunden  sein,  die  durch  Uterustumor  gegebene  Formanomalie  meist 
sich  den.  Verhältnissen  angepasst  haben  muss.  Ist  demnach  der  vierte 
Monat  glücklich  überstanden ,  so  ist  die  Gefahr  viel  geringer ,  wenn  auch 
noch  nicht  ganz  geschwunden,  da  die  kranke  Uterinwand  auch  bei  weiterem 
Eiwachsthum  immer  noch  ungleichmässig  gedehnt,  gezerrt  und  so  auch 
später  noch  vorzeitig  zu  Contraction  gebracht  werden  kann.  —  Dass  der 
Abort  bei  gegebener  Disposition  und  Erkrankung  gerne  zu  einer  Zeit  ein- 
tritt, in  der,  wäre  die  Frau  nicht  schwanger,  die  Gatamenien  sich  gezeigt 
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haben  würden,  dass  diese  Termine  deshalb  besonders  zu  fürchten  sind, 
ist  schon  oben  erwähnt.  Leicht  erklärlich  ist  es,  dass  der  gewaltsame 
Abort  ebenfalls  fast  immer  zwischen  Ende  des  2.  und  4.  Monates  geübt 
wird.  Früher  ist  die  Unsicherheit  betreffs  des  Bestehens  von  Schwanger- 
schaft noch  zu  gross,  bei  längerem  Warten  aber  wird  der  Zweck,  nämlich 
die  Verheimlichung  des  Fehlers,  gar  zu  leicht  nicht  erreicht. 

Es  ist  bekannt,  dass  Frauen,  die  einmal  abortirt  haben,  leicht  in  fol- 
genden Schwangerschaften,  und  zwar  so  ziemlich  um  dieselbe  Zeit  wie 
früher,  wieder  fehlgebären  (habitueller  Abort  und  Frühgeburt). 
So  weit  nicht  habitueller  Fruchttod  dem  zu  Grunde  liegt,  und  über 
diesen  vergl.  §  364,  beruht  diese  Impotentia  gestandi  entweder  auf  Fort- 
wirken der  auch  dem  ersten  Missfall  zu  Grunde  liegenden  Ursache  (Retro- 
flexion,  Uterintumor,  Schlehnhauterkrankung),  oder  auf  einer  dem  ersten 
accidentellen  Abort  folgenden  Genitalkrankheit;  denn  der  Abort  selbst  ist 
an  und  für  sich  keine  Ursache  seiner  Wiederholung,  wie  man  bisweilen 
angenommen  hat.  Als  eine  letzte  und  wohl  seltenste  Ursache  der  wieder- 
holten Frühgeburt  muss  nach  vorliegenden  Einzelbeobachtungen  eine  un- 
bestimmte allgemeine  individuelle  Reizbarkeit  des  Uterus,  welche  ihn  nur 
ZU  einem  gewissen  Grade  von  Entwicklung  kommen  lässt,  betrachtet 
werden. 

§  373.  Symptome  und  Verlauf').  Die  jedem  Abort  gemein- 
schaftlichen drei  Symptome  sind  Blutung,  Wehen,  Erweiterung  und  Deh- 
nung des  Mutterhalses  mit  Eröffnung  des  äusseren  Muttermundes.  Ihr 
Verhältniss  zu  einander,  wie  überhaupt  der  Verlauf  aber  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  ein  sehr  verschiedener.  Je  früher  der  Abort  erfolgt,  desto  unbe- 
stimmter und  geringer  sind  die  Wehen,  desto  geringer  die  Veränderungen 
am  Halse,  desto  relativ  stärker  die  Blutung;  je  später  er  eintritt,  desto 
mehr  gleichen  die  Erscheinungen  denen  einer  gewöhnlichen  Geburt.  Und 
das  erklärt  sich  sehr  einfach  daraus,  dass,  je  grösser  das  auszutreibende 
Object,  also  der  Widersland,  um  so  stärker  die  Gontractionen,  um  so  mehr 
gedehnt  der  Mutterhals  werden  muss ;  mit  der  Blutung  verhält  es  sich  in 
der  Regel,  aber  nicht  ausnahmslos,  umgekehrt,  weil  in  früher  Zeit-  die 
Gefässverbindung  zwischen  Ei  und  Uterus  eine  relativ  ausgedehntere  ist. 

In  den  ersten  Schwangerschaftswochen  gleicht  der  Ablauf  oft  nur 
dem  einer  stark  dysmenorrhoisch  verlaufenden  Menstruation :  ein  zeitweiliges 
heftiges  Abwärlsdrängen,  etwas  Kreuzschmerz,  etwas  allgemeine  Erregung, 
und  das  Ei  geht  in  Blutklumpen  gehüllt  ganz  oder  in  Stücken  mit  der 
Decidua  ab;  die  Frau  denkt,  sie  habe  nur  ihr,  einige  Wochen  rückgehal- 
tenes Menstrualblut  verloren.  In  weiter  vorgerückter  Schwangerschaftszeit, 
vom  3.  Monate  an,  gestaltet  sich  die  Sache  anders.  Hier  fehlen  selten 
prodromale  Erscheinungen,   theils  bedingt  durch  vorherigen  Fruchtlod, 


')  Ich  schildere  hier  nur  den  klinischen  Verlauf.  Betreffs  der  durch  Blutextravasate 
im  Eie  gesetzten  Veränderungen  verweise  ich  auf  §  320  und  321,  betr.  der  Veränderungen 
der  abgestorbenen  Frucht  auf  §  365. 
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theils  durch  die  den  Missfall  verursachende  Genitalerkrankung  und  die 
gegen  diese  erfolgende  Reaction  im  Uterus.  Meist  sind  es  ein  Gefühl  von 
Schwere  und  Völle  im  Becken ,  unbehagliche  Empfindungen  im  Hypo- 
gastrium, Harndrang,  vermehrter  Schleimabgang,  allgemeine  Abgeschlagen- 
heit. Dann  zeigen  sich  Blutspuren  und  deutliche  Wehen;  was  zuerst,  und 
in  welchem  Verhältnisse  betreffs  Stärke  und  Dauer  diese  zu  einander 
stehen,  hängt  wesentlich  von  der  Art  der  veranlassenden  Ursachen  ab,  und 
davon,  ob  das  Ei  im  Laufe  der  Ausstossung  intact  bleibt  oder  nicht.  Ist 
die  Blutung  gering  und  wiederholt  sie  sich  nicht,  so  kann  der  Anfall  vor- 
übergehen und  die  Schwangerschaft  ruhig  weiter  verlaufen.  In  der  Regel  aber 
wiederholt  sich  die  Blutung  bald  wieder,  die  Wehen  werden  immer  deut- 
licher und,  je  nachdem  noch  einmal  Ruhe  eintritt  oder  nicht,  erfolgt  die 
Ausstossung  langsamer  oder  rascher;  im  Allgemeinen  um  so  rascher,  je 
stärker  vom  Anfang  an  die  Blutung  auftrat. 

Bei  ganz  regelmässigem  Ablaufe  des  Aborts  werden,  vom  inneren 
Muttermund  nach  oben  fortschreitend,  Decidua  vera  und  serotina  von  der 
Uterinwand  durch  deren  Retraction  und  durch  Bluterguss  abgetrennt,  der 
so  frei  gewordene  und  von  der  Reflexa  umhüllte  Eisack  unter  dem 
Wehendrucke  vorgedrängt,  der  Cervix  gedehnt,  erweitert  und  verlängert» 
und  so  tritt  das  Ei  durch  den  am  längsten  Widerstand  bietenden  und 
deshalb  am  längsten  eng  bleibenden  äusseren  Muttermund  in  die  Scheide, 
die  Vera,  welche  es  dabei  umstülpt,  nach  sich  ziehend.  Auf  diese  Weise 
ist  die  Uterinhöhle  vollständig  entleert,  und  mit  der  dann  erfolgenden  Con- 
und  Retraction  des  Organs  hört  die  Blutung  auf;  höchst  selten  kommt  es 
auch  vor,  dass  die  Decidua  zuerst  abgeht  und  ihr  das  Ei  folgt.  —  Haben 
aber  vorherige  ausgedehnte  Extravasate  die  Deciduen  zertrümmert  und  ihr 
gegenseitiges  Lagerungsverhältniss  gestört,  findet  gar  krankhafte  Adhärenz 
der  Vera  und  Serotina  statt ,  so  tritt  das  Ei  nur  mit  einer  grösseren  oder 
kleineren  Portion  derselben  umhüllt  aus,  entsprechende  Reste  bleiben  zu- 
rück, unterhalten  die  Blutung  und  werden  um  so  schwieriger  durch  weitere 
Contractionen  ausgestossen,  als  diese  an  ihnen  keinen  rechten  Angriffs- 
punkt mehr  haben.  Und  um  so  eher  bleiben  Decidua-  und  Placentastücke 
zurück,  wenn  die  Eiblase  —  was  in  Folge  von  zu  fester  Adhärenz  der 
Eihäute  an  die  Deciduen  oder  zu  grosser  Brüchigkeit  der  ersteren  oder  gar 
durch  unnütze  manuelle  Eingriffe  nicht  selten  geschieht  —  im  Laufe  der 
Geburt  berstet ,  der  Liq.  amnii  und  der  Embryo  ausschlüpfen.  Ja  es 
können  dann  nicht  blos  Theile  der  Anhänge,  sondern  diese  vollständig 
rückbleiben.  Und  sie  thun  dies  viel  häufiger,  als  nach  Geburt  in  späterer 
Zeit,  weil  eben  in  früher  die  Verbindung  zwischen  Decidua  resp.  Placenta 
und  Uterinwand  eine  viel  innigere,  die  Verkürzung  der  letzteren  in  der 
Geburt  und  die  gegenseitige  Verschiebung  eine  viel  geringere  ist,  und  weil 
bei  Abort  häufig  genug  unregelmässige  Gontraction,  vorzugsweise  Krampf 
des  Sphincter  ut.  vorhanden  —  ist  ja  ein  kranker  Uterus  nicht  selten  Mit- 
ursache des  Aborts. 
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§  374.  In  der  Regel  wird  das  Zurückgebliebene  allerdings  bald  nach 
Abgang  der  Frucht  noch  ausgestossen ;  häufig  aber  kommt  nach  letzterem 
der  Uterus  in  einen  Zustand  scheinbarer  Ruhe,  der  der  Dehnung  von 
Seiten  des  Eies  nicht  mehr  unterworfene  Cervix  und  besonders  sein  innerer 
Mund  contrahiren  sich  eng,  und  der  Uteruskörper  umschliesst  in  Re- 
traction  seinen  Inhalt.  Man  hat  dann  vor  sich,  was  Breslau  (Wiener 
med.  Presse.  1866,  No.  40)  treffend  als  „unvollkommenen  Abort"  be- 
zeichnet hat. 

Hier  sind  nun  verschiedene  Ausgänge  möglich. 

a)  Der  häufigste  ist  der,  dass  die  Blutung  mit  Intervallen 
anhält,  bis,  falls  die  Reste  vorher  nicht  künstlich  entfernt  wurden, 
unter  erneuten  Wehen  und  verstärkter  Blutung  sie  ausgetrieben  werden, 
vollständig  oder  zum  Theil.  Im  letzteren  Falle  wiederholt  sich  dann  nach 
einer  kurzen  Zeit  von  Ruhe  derselbe  Vorgang  wieder,  bis  die  Uterinhöhle 
ganz  leer  ist.  Diese  spontane  Elimination  ist  wesentlich  bedingt  durch  die 
retrograden  Veränderungen,  welchen  die  Reste  im  Uterus  verfallen,  und  die 
dadurch  bedingte  Lockerung  ihrer  Verbindung  mit  der  Uterinwand. 

b)  In  selteneren  Fällen  bleibt  die  Blutung  zunächst  aus,  Tage, 
selbst  Wochen  lang,  und  die  Frau  scheint  ganz  wohl  zu  sein.  Plötzlich 
erfolgt  unter  heftiger  Blutung  und  kräftigen  Wehen  die  Elimination  der 
Anhänge,  der  Schlussabschnitt  der  Geburt.  Dieser  Vorgang  wird  beson- 
ders bei  Retention  der  Placenta  beobachtet,  und  das  Intervall  kann  ein 
sehr  langes  sein;  Jago  (Med.  Times  vom  18.  April  1868)  beobachtete  eine 
Länge  von  123  Tagen,  Martin  (Zipper  „Beitr.  z.  Lehre  von  der  Nach- 
geburtsverhaltung bei  Abortus",  Berlin.  Dissert.  1868)  von  5  Monaten,  etc- 
Nach  meinen  Beobachtungen ,  welche  allerdings  nicht  so  grosse  Intervalle 
einschliessen,  scheint  die  Nachholung  des  Versäumten  besonders  zur  Men- 
struationszeit, unter  der  mit  dieser  eintretenden  Genitalerregung  statt- 
zufinden. Dass  aber  damit  erst  wirklich  die  vor  Langem  begonnene  Ge- 
burt beendet  ist,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  erst  nach  Ausstossung 
der  Placenta  die  Brüste  zu  secerniren  beginnen;  ich  habe  dies  in  3  Fällen 
constatiren  können.  Die  Retention  mit  langem  Ruheintervall  scheint 
wesentlich  da  vorzukommen,  wo  die  Placenta  gänzlich  ungelöst  ist ;  bei 
theilweiser  Abtrennung  fehlt  mehr  oder  weniger  anhaltende  Blutung  wohl 
nie.  Und  diese  totale  Adhärenz  macht  es  auch  erklärlich ,  dass  die 
Placenta  so  oft  ganz  intact,  wie  in  frischem  Zustande  abgeht;  dieselbe  wird 
dann  eben  von  der  Uterinwand  aus  weiter  ernährt,  bis  die*  Rückbildung 
der  Serotina  erfolgt  ist.  Freilich  setzt  der  ganze  Vorgang  eine  absolute 
Behinderung  des  Luftzutritts  zur  Uterinhöhle  voraus ;  diese  kann  aber 
ganz  gut  stattfinden,  wenn  bei  Ausstossung  des  Embryo  selbst  jegliche 
Manipulation  im  Geburtskanal  ausblieb. 

c)  Ein  viel  häufigerer  Vorgang,  als  der  letzterwähnte,  ist  die  faulige 
Zersetzung  der  retenirten  Reste.  Sie  kommt  besonders  bei  völliger 
Lösung  oder  nur  sehr  wenig  umfangreicher  Adhärenz  der  letzteren  vor, 
und  ist  bedingt  durch  Luftzutritt  unter  der  Geburt  des  Embryo  oder  unter 
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späterer  Einführung  der  Finger,  setzt  aber  den  Zutritt  in  den  Uterus  nicht 
absolut  voraus,  da  sie  auch  von  den  in  die  Scheide  hängenden  und' dort 
faulenden  Stücken  oder  nur  vom  fauligen  Scheidensecrcte  nach  oben  hin 
fortgeleitet  sein  kann.  Diese  Zersetzung  ist  für  die  Frau  eine  grosse  Ge- 
fahr, resultirend  aus  septischer  Resorption  und  Infection  der  Thromben 
an  der  Placentarstclle  wie  der  Lymphbahnen  des  Uterus.  Wenn  tödt- 
licher  Ausgang  dennoch  eben  so  selten,  wie  die  letzterwähnten  Folgen  ein- 
treten, so  liegt  das  einfach  daran,  dass  der  Zerfall  fast  immer  relativ  spät 
erfolgt,  dann,  wenn  von  der  wandständigen  Schleimhautschicht  aus  schon 
deckende  Granulationswucherung  stattgefunden  hat  und  auch  die  Uterin- 
sinus  schon  fest  thrombosirt  sind,  oft  schon  fest  geschlossen  vor  dem 
wirklichen  Abort ;  ferner  darin ,  dass  die  letzteren  in  früher  Schwanger- 
schaftszeit nicht  so  entwickelt  wie  späterhin  sind,  und  dass  bei  Abort  fast 
nie  die  groben  mechanischen  Läsionen  des  Genitaltracts  gesetzt  werden, 
wie  bei  rechtzeitiger  Geburt.  So  geht  der  Process  unter  anhaltendem 
Fieber  mit  oder  ohne  gleichzeitige  oder  intercurrente  Blutung  meist  glück- 
lich vorüber,  und  mit  zunehmendem  Abgang  der  Zerfallsproducte,  der  all- 
mälig  oder  stossweise  erfolgt,  schwinden  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
mehr  und  mehr.  Immerhin  kommt  trotz  jener  günstigen  Umstände  ein 
unglücklicher  Ausgang  durch  septischen  Process  doch  hin  und  wieder  vor. 

d)  Die  zurückgehaltenen  Eheste  oder  ein  Placentarstück  kann  den 
Grundstock  liefern,  an  welchem  sich,  während  Alles  in  Ordnung  zu  sein 
scheint,  die  nach  und  nach  vorcruellenden  Blutmassen  niederschlagen  und 
gerinnend  fest  mit  ihm  sich  verbinden  —  fibrinöser  Polyp,  Pla- 
ce ntarpolyp.  Ja  es  braucht  zu  dessen  Bildung  nicht  einmal  retenirter 
Eitheile,  sondern  es  genügt  blos  eine  zottig,  polypös  in  die  Uteriuhöhle 
vorragende  Placentarstelle  (Fig.  76),  an  deren  Thromben  sich  die  Coagula 
ansetzen,  wie  sich  Herzpolypen  an  der  rauhen  Innenfläche  der  Herzwand 
und  der  kranken  Klappen  bilden.  Ein  solcher  Polyp  macht  immer  erst  nach 
einiger  Zeit  Symptome,  und  zwar  nach  Abort  fast  immer  viel  später,  als 
wenn  er  nach  rechtzeitiger  Geburt  entsteht;  dafür  ist  er  nach  ersterem 
um  so  häufiger;  selten  ist  schon  in  den  ersten  Wochen,  während  das 
Hämatom  anwächst,  intercurrent  Blutabgang  vorhanden.  Die  Symptome 
aber  sind  Blutung  und  wehenartige  Schmerzen,  welche  sich  einstellen, 
wenn  das  polypöse  Gebilde  eine  gewisse  Grösse  erlangt  hat,  um  den 
Uterus  zu  seiner  Ausstossung  zu  reizen.  Die  Blutungen  können  höchst 
bedeutend  werden  und  das  Leben  bedrohen.  Spontaner  Abgang  des 
Polypen  erfolgt  fast  nie,  er  muss  künstlich  entfernt  werden;  der  Ver- 
blutungstod kann  bei  Vernachlässigung  also  erfolgen.  Und  da  der  in  der 
Geburt  stehen  bleibende  polypöse  Körper  auch  faulig  zerfallen  kann,  so 
summirt  sich  zu  der  Blutungsgefahr  noch  die  der  septischen  Resorption, 
wie  in  dem  von  Fränkel  (1.  c.)  beschriebenen,  in  hiesiger  Klinik  beob- 
achteten Falle. 

§  375.  Die  Rückbildung  des  Uterus  geht  nach  Abort  in  gleicher 
Weise  vor  sich,  wie  nach  rechtzeitiger  Geburt,  auch  Mammarsecretion 
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stellt  sich  ein ;  natürlich  läuft  Alles,  der  geringeren  vorherigen  Entwicklung 
entsprechend,  auch  rascher  ah.  Viel  häufiger  aber,  als  nach  eigentlich 
früh-  und  rechzeitiger  Geburt,  wenn  auch  aus  oben  angegebenen  Gründen 


Fig.  76. 


Uterus  mit  Grundstock  eines  fibrin.  Polypen  n.  Abort.  —  Nat.  Grösse.  Nach  einem 
Präparate  der  Breslauer  Klinik.  (S.  auch  Frankel  im  Arch.  f.  Gyn.  II.  1871.) 


schwere  traumatische  und  septische  Processe  selten  sind,  erleidet  die  In- 
volution eine  Störung  und  bilden  sich  Genitalerkrankungen  aus,  eine  Folge 
einerseits  der  den  Abort  veranlassenden  Ursachen ,  andererseits  der  oft 
sehr  unpassenden  Hülfe  und  der  Vernachlässigung  während  desselben,  und 
noch  mehr  der  geringen  Schonung  nach  seiner  Vollendung.  Die  häufigsten 
Nachkrankheiten  sind,  neben  lang  persistirender  Anämie,  Parametritiden 
und  Pelviperitonitiden,  besonders  erstere,  /.um  Theil  durch  Extravasation 
veranlasst;  die  am  längsten  nachwirkende  die  Subinvolution.  Aus  ihnen 
hauptsächlich  bilden  sich  dann   die  Affectionen  heraus ,  von  denen  die 
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Frauen  noch  lange ,  oft  durch  Jahre  hindurch  gequält  sind ,  der  Infarct, 
der  chronische  Catarrh,  die  Retroflexion  und  -Version,  die  Verdichtungen 
und  Schrumpfungen  des  Beckenzellgewebes,  die  Menstruationsstörungen, 
die  Neigung  zu  erneutem  Abort. 

Wenn  demnach  die  Prognose  der  Fehlgeburt  auch  in  Bezug  auf 
unmittelbare  Gefahr  keine  schlechte  zu  nennen  ist,  so  ist  sie  doch  in 
Hinsicht  auf  die  dauernde  Gesundheit  der  Betroffenen  keine  günstige.  Gewiss 
ist  die  Zahl  der  Weiber,  welche  ohne  jeglichen  Schaden  abortiren,  nicht 
gering;  meine  Erfahrungen  jedoch  erlauben  mir  es  nicht,  den  Abort  für 
etwas  so  wenig  Beachtenswerthes,  für  einen  Zwischenfall  gleichsam  anzusehen, 
wie  es  nicht  selten  geschieht.  Und  auch  betreffs  der  unmittelbaren  Folgen 
muss,  trotz  der  Seltenheit  des  sofortigen  oder  aus  unvollkommenem  Abort 
resultirenden  Verblutungstodes  und  der  septischen  Infection,  deren  Vor- 
kommen immer  im  Auge  behalten  werden ;  ich  kenne  drei  Fälle  von  Ver- 
blutungstod dabei  und  eine  ganze  Anzahl  von  Frauen,  die  an  puerperalen 
Erkrankungen  zu  Grunde  gingen.  Alles  Gründe  genug,  jeden  Abort  sorg- 
fältig zu  betrachten.  —  Erwähnt  sei  hier  schliesslich  noch,  dass  auch  Inver- 
sion des  Uterus  und  Tetanus  nach  Abort  beobachtet  sind. 

§  37(5.  Die  Diagnose  des  Aborts  ist  sehr  einfach,  wenn  man  das 
in  der  Geburt  begriffene  Ei  bei  der  Untersuchung  fühlt,  oder  man  nach 
derselben  das  eben  abgegangene  besichtigen  kann  und  den  entsprechenden 
Befund  am  Uterus  constatirt.  Anders,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  wenn 
der  Cervix  noch  geschlossen  ist  oder  sich  nach  Ausstossung  des  Eies  wieder 
geschlossen  hat,  und  von  dem  Abgegangenen  nichts  vorliegt.  Die  grösste 
Schwierigkeit  liegt  dann  darin,  das  Vorhandensein  von  Schwangerschaft 
überhaupt  zu  bestimmen;  aber  doch  nur  für  die  ersten  zwei  Monate;  bei 
Abort  nach  denselben  ist  die  Vergrösserung  der  Gebärmutter,  eventuell 
ihr  puerperaler  Befund  zu  charakteristisch,  um  im  positiven  oder  negativen 
Sinne  verkannt  zu  werden  —  ich  verweise  deshalb  auf  das  in  §§  125—27 
Gesagte.  In  den  ersten  8  Wochen  freilich  kann  es  seine  grossen  Schwierig- 
keiten haben ,  zu  wissen ,  ob  man  Abort  oder  nur  eine  nach  einmaligem 
Sistiren  wieder  erscheinende  dysmenorrhoische  Menstruation  vor  sich  habe 
—  es  hängt  von  der  individuellen  Sachlage  ab,  wofür  man  sich  entscheidet 
falls  nicht  alsbald  prononcirte  Wehen  und  characteristische  Formverände- 
rungen  am  Collum,  die  abgehenden  Eitheile  gar,  den  Abort  bestimmt  an- 
zeigen. In  zweifelhaften  Fällen  handelt  man  am  richtigsten,  Blutungen 
nach  Cessation  der  Menses ,  und  besonders  bei  vorher  gesunden  Frauen, 
immer  als  abortive  zu  betrachten  und  danach  sofort  und  später  sein  Ver- 
halten einzurichten. 

Bei  zweifelloser  Schwangerschaft  sind  es  dann  drei  Fragen,  welche 
man  eventuell  zu  beantworten  hat:  1)  Ist  der  Abort  im  Gange,  2)  hat 
er  stattgefunden,  und  3)  sind  noch  Eireste  zurück? 

§  377.  Ad  1)  sind  characteristische  und  positive  Zeichen :  Blutung, 
Uteruscontractionen ,  Dilatation  des  Collum  und  Verdünnung  mit  Lockerung 
der  Orificialränder.    Blutung  und  selbst  Wehen  beweisen  allerdings  noch 
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nicht  absolut,  dass  die  Ausstossung  erfolgen  wird,  da  sie,  wie  schon  be- 
merkt, bei  nicht  umfangreicher  Abtrennung  zunächst  und  selbst  ohne 
dauernden  Nachtheil  vorübergehen  können,  immer  aber  sind  sie  wenigstens 
prodromale  Erscheinungen.  Dagegen  ist  der  Abgang  vom  Coagulis,  und 
besonders  von  schon  etwas  veränderten,  ein  ziemlich  sicheres  Zeichen, 
dass  der  Abort  vor  sich  geht,  weil  sie  auf  ausgedehntere  Eitrennung,  und 
auf  eine  schon  länger  bestehende,  hinweisen  und  ihre  Elimination  expulsive 
Thätigkeit  voraussetzt ;  und  vollends  unzweideutige  Beweise  sind,  natürlich 
neben  dem  Abgange  von  Decidua-  und  Chorionpartien,  die  Geburtsverände- 
rungen am  Collum,  denn  sie  sind  nur  möglich  durch  eine  Dislocation  des 
Uterusinhaltes,  also  des  Eies.  Allerdings  kommen  sehr  ähnliche  physi- 
kalische Befunde  auch  bei  der  Geburt  intrauteriner  Fibroide  vor;  den 
Abort  mit  ihnen  zu  verwechseln,  halte  ich  aber,  abgesehen  von  dem  Mangel 
der  eigenthümlichen  Schwangerschaftsveränderungen ,  schon  in  Bücksicht 
auf  Anamnese  unmöglich. 

Ad  2)  Die  Frage,  ob  der  Abort  schon  stattgefunden,  erhebt  sich  be- 
sonders dann,  wenn  man  die  Kranke  erst  sieht,  nachdem  sie  durch  einige 
Zeit  hindurch  mehr  oder  weniger  starke  Blutungen  und  Wehen  gehabt, 
Coagula  abgegangen ,  aber  nicht  näher  untersucht  sind.  Sicheren  Auf- 
schluss  hat  mir  dann  fast  immer  die  Gestalt  des  Collum  und  seine  Ver- 
gleichung  mit  der  des  Corpus  gegeben.  Während  unter  der  Geburt  des 
Eies  der  Mutterhals  einen  mehr  oder  weniger  blasigen  Körper  darstellt, 
der,  nach  oben  hin  breiter  werdend,  ohne  scharfen  äusseren  Contur  in 
den  Mutterkörper  übergeht,  der  frontale  Längsschnitt  des  ganzen  Organes 
also  ein  Oval  mit  unterer  Spitze  bilden  würde  —  fällt  mit  Abgang  des 
Eies,  oder  auch  nur  des  Liq.  amnii  und  des  Embryo,  der  gedehnte  Hals 
zusammen,  contrahirt  sich  zunächst  der  innere  Muttermund ,  und  es  er- 
scheint nun  der  Hals  als  ein  von  unten  nach  oben  sich  verengender,  am 
Körper  hängender  Trichter,  so  dass  der  gleiche  Frontalschnitt  annähernd 
die  Sanduhrform  geben  würde.  Zu  diesen  Zeichen  kommt  als  weiteres, 
dass  der  Uteruskörper  vor  Abgang  des  Eies  bauchig,  nach  demselben  viel 
platter  erscheint,  in  ersterem  Falle  sein  Querschnitt  eine  sphärische  Form, 
in  letzterem  eine  elliptische  hat.  Nur  bei  ganz  frühem  Abort,  wo  das  Ei 
bi  geringen  Umfang  hat,  ebenso  bei  Abgang  eines  macerirten ,  weichen 
und  sehr  compressibelen  Eies  mit  frühem  Platzen  der  Eiblase,  also  da, 
wo  die  Dehnung  des  Halses  gering  war  —  habe  ich  die  angegebenen, 
durch  letztere  eben  verursachten  differenzirenden  Befunde  vermisst  oder 
wenigstens  nicht  characteristisch  ausgebildet  gefunden. 

Ad  3)  Ob  der  Abort  perfect  geworden,  darüber  kann  natürlich  kein 
Zweifel  obwalten,  wenn  man  im  Ausgestossenen  alle  Eitheile  gefunden  hat 
oder  sie  von  einem  zuverlässigen  Dritten  gesehen  sind.  Ist  das  nicht  der 
Fall,  so  kann  man  auf  völlige  Leere  der  Uterinhöhle  schliessen,  wenn  die 
Blutung  aufhört  oder  nur  schwach,  und  immer  geringer  werdend,  ein  Paar 
Tage  hindurch  anhält,  die  Gebärmutter  fest  zusammengezogen,  von  ellip- 
tischem Querschnitt  ist,  und  sich  regelmässig  verkleinert. 
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Umgekehrt  sprechen  anhaltende,  stossweise,  mit  oder  ohne  Wehen, 
sich  verstärkende  Nachblutungen  und  besonders,  wenn  dabei  grössere 
Coagula  abgehen,  für  Retention  von  Eitheilen  oder  wandfest  gewordenen 
Gerinnseln,  was  vollends  nicht  zweifelhaft  wird,  wenn  man  jene  in  oder 
unter  dem  inneren  Muttermund  fühlt.  Aber  auch  da,  wo  die  genannten 
Symptome  fehlen,  muss  man,  ungevviss  darüber,  ob  Alles  abgegangen,  und 
eingedenk  des  oben  über  das  Geburtsintervall  Gesagten,  immer  eine  Reten- 
tion für  wahrscheinlich  hallen,  so  lange  der  Uteruskörper  gross  und  kugelig 
bleibt  und  die  regehnässige'puerperale  Rückbildung  feblt.  Ueberall  schliess- 
lich, wo  wegen  unangenehmer,  auf  Retention  deutender  Erscheinungen 
eine  bestimmte  Diagnose  nothwenclig  wird,  ist  sie  durch  bimanuelle  Be- 
tastung der  Uterinhöhle,  eventuell  durch  Tamponade  resp.  Dilatation  des 
Collum  sicher  zu  stellen,  weil  diese  Proceduren  durch  Erregung  von  Con- 
traclionen  und  durch  Eröffnung  der  Gebärmutter  uns  deren  Höhle  zugängig 
machen ;  trifft  es  sich  hier  ja  so  glücklich,  dass  die  diagnostischen  Eingriffe 
zugleich  therapeutische,  und  zwar  in  der  Regel  gründlich  solche  sind. 

§  378.  Behandlung:  Ihre  Aufgaben  sind  Verhütung  des  Aborts 
bei  vorhandener  Disposition,  Zurückhaltung  des  drohenden,  und  sorgsamste 
Abwendung  aller  nachtheiligen  Folgen  bei  eingetretenem. 

Die  allgemeine  Prophylaxe  besteht  in  Befolgung  der  allgemeinen 
diätetischen  Regeln  für  Schwangere.  Eine  besondere  wird  nur  da  nöthig, 
wo  früher  schon  ein  Abort  stattgefunden;  und  dann  natürlich  muss  sie 
vor  Eintritt  einer  neuen  Gonception  schon  Platz  greifen.  Sie  setzt  die  ge- 
naueste Eruirung  der  ätiologischen  Momente  voraus ,  denn  ohne  diese  ist 
eine  effective  Heilung' nicht  möglich.  Dieselben  aufzuzählen  und  die  ent- 
sprechenden Mittel  anzugeben,  ist  mit  Rücksicht  auf  das  Vorhergehende 
hier  nicht  mehr  nöthig  (vergl.  besonders  §  364).  In  den  Fällen,  in  welchen 
sich  absolut  keine  angreifbare  Ursache  finden  lässt,  thut  man  gut,  eine 
lange  sexuelle  Trennung  anzurathen,  weil  man  doch  immer  zunächst  an 
einen  kranken  Zustand  der  Genitalien,  in  specie  der  Gebärmutter  denken 
muss.  und  letztere  nur,  wenn  sie  längere  Zeit  Ruhe  haben,  sich  erholen 
und  zur  Norm  rückkehren  können;  eine  besondere  „Reizbarkeit"  des 
Uterus  auch  nur  bei  langer  functioneller  Ruhe  desselben  und  allgemeiner, 
durch  neue  Gonception  nicht  unterbrochener  Kräftigung  sich  verliert. 

Wird  eine  Frau,  die  schon  früher  abortirt,  schwanger,  so  ist  es  bis- 
weilen auch  dann  noch  möglich,  causal  zu  behandeln  (Syphilis  z.  B.) ; 
meist  aber  kann  man  nur  symptomatisch  verfahren.  Die  Frau  muss 
jegliche  Schädlichkeit  möglichst  meiden,  sich  unter  Rücksicht  auf  Erhaltung 
guter  Verdauung  sehr  ruhig  halten  und  den  Goitus  ganz  lassen;  besondere 
Aufmerksamkeit  erfordern  die  Tage  ,  in  denen  im  nicht  schwangeren  Zu- 
stande die  Menstruation  eingetreten  wäre,  und  dann  hauptsächlich  die  Zeit, 
zu  welcher  sich  früher  der  Abort  ereignete. 

Treten  Vorboten  des  Abortus  ein,  zeigen  sich  selbst  sehr  deutliche 
Zeichen  des  begonnenen,  so  darf  man  den  Versuch,  ihn  aufzunähen  ,  nie 
sofort  aufgeben,  denn  es  gibt  nur  äusserst  wenig  Fälle,  in  denen  er 


Behandlung  des  Aborts. 


383 


wünschenswerth  erscheint.  Und  selbst  da,  wo  wir  sicher  sind,  dass  er  un- 
vermeidlich, bei  constatirtem  Fruchttode,  ist  Hinziehung  immer  gut,  weil 
die  Blutung  mit  der  nach  dem  Fruchttode  verlaufenen  Zeit  im  Allgemeinen 
im  umgekehrten  Verhältnisse  steht  und  die  Anhänge  wogen  fortschreiten- 
der retrograder  Veränderungen  nach  jenem  immer  leichler  lösbar  werden. 
Der  Versuch,  das  drohende  Ereigniss  zu  verhüten,  ist  nun  immer  so  lange 
zu  machen,  als  nicht  Abgang  von  grösseren  Blutgerinnseln  oder  gar  Decidua- 
stücken  und  das  in  den  Collum  gedrängte,  also  dislocirte  Ei  die  Frucht- 
losigkeit klar  machen.  Die  anzuwendenden  Mittel  variiren.  Als  allgemeine 
Begel  aber  muss  festgehalten  werden,  dass  jegliche  Irritation  des  Genital- 
tractes  fern  zu  halten,  also  weder  untersucht,  noch  Kälte  applicirt,  noch 
Seeale  gegeben  werden  darf;  dass  für  die  grösste  körperliche  und  geistige 
Buhe  gesorgt,  die  Kranke  kühl  gehalten  (kühle  Bedeckung,  blande  Nahrung, 
säuerliches  Getränke),  und  ihre  oft  aufgeregten  Nerven  und  besonders  die 
Uterincontractionen  beschwichtigt  werden  müssen  (Opiate,  Nervina,  warme 
Ueberschläge  auf  das  Hypogastrium).  Von  inneren  Mitteln  kann  ich  be- 
sonders das  Plumbum  acet.  in  grösseren  Dosen,  mit  oder  ohne  kleine  Gaben 
Digitalis  empfehlen.  Umgekehrt  warne  ich  vor  Glystiren  als  Ersatz  für 
Laxantien;  sie  reizen  den  Uterus  direct.  Sollte  eine  Ausspülung  des 
Darmes  nöthig  erscheinen,  so  ist  sie  auf  Simon'sche  Weise  zu  machen.  — 
Wenn  nun  alle  diese  Massregeln  Erfolg  haben  sollen,  so  müssen  sie  wenig- 
stens mehrere  Tage  noch  nach  dem  Verschwinden  der  bedrohlichen  Symptome 
fortgesetzt  werden. 

§  379.  Waren  die  angegebenen  Mittel  nutzlos,  hat.  man  aus  den 
oben  aufgezählten  Zeichen  die  Gewissheit,  dass  der  Abort  nicht  zu 
verhüten,  so  ist  unsere  Aufgabe,  die  Kranke  glücklich  durch  die  Ge- 
fabren desselben  zu  führen.  Dasselbe  diätetische  Veitahren,  wie  vorhin, 
muss  auch  jetzt  noch  eingehalten  werden;  und  so  lange  die  Blutung  mässig 
und  ohne  sichtbaren  Effect  auf  die  Constitution  ist,  verhalle  man  sich  ganz 
exspectativ.  Im  entgegengesetzten  Falle  aber  muss  man  den  Abort  be- 
schleunigen; denn  je  kürzer  die  Eiausstossung  dauert,  desto  kürzer 
die  Blutung. 

Am  schnellsten  wird  das  Ei  durch  manuelle  Extraction  zu 
Tage  befördert.  Absolut  erlaubt  aber  ist  diese  nur ,  wenn  das  Ei  völlig 
gelöst  in  Collum  und  Scheide  liegt,  also  wenn  es  factisch  die  Uterinhöhle 
verlassen  hat.  In  allen  anderen  Fällen,  und  sie  bilden  die  weitaus  grösste 
Mehrzahl  der  zur  Behandlung  kommenden,  halte  ich  die  Wegnahme 
für  verboten.  Denn  bei  der  geringen  Geräumigkeit  der  Uterinhöhle 
i-l  eine  glatte  vollkommene  Lösung  der  Eiverbindungen,  die  der  Extraction 
doch  vorangehen  muss,  mit  Sicherheit  nicht  zu  erzielen,  Reste  bleiben 
nieist  zurück;  zugleich  ist  sie  sehr  eingreifend  für  den  Uterus,  und  ist  um 
so  verwerflicher,  als  wir  in  der  Tamponade  des  Collum  und  der  Scheide 
ein  ganz  unschädliches  Mittel  besitzen,  Blutung  zu  stillen  und  die  Wehen 
zu  verstärken. 
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Die  Tamponade  des  Halskanales  kann  natürlich  nur  Platz  greifen, 
wo  jener  noch  relativ  eng  und  lang,  sonst  würden  die  Tampons  keinen 
Halt  haben.  Sie  wird  durch  dicke  Pressschwämme  allein  ordentlich  effec- 
tuirt,  Laminariastäbchen  sind  nicht  dick  genug  für  diesen  Fall,  und  Watte- 
kugeln, Linnenläppchen  werden  aus  dem  Collum  bald  weggedrückt,  ab- 
gesehen davon,  dass  beide  nicht  genügend  dilatiren.  Die  Scheidentam- 
ponade  passt  für  alle  Fälle,  für  engen  wie  ganz  weiten  Mutterhals. 
Meist  findet  man,  wenn  man  nach  Stunden  den  Tampon  entfernt,  das  Ei 
gelöst  oder  doch  leicht  wegnehmbar  über  ihm ;  nötigenfalls  ist  er  ohne 
Mühe  und  ohne  Qual  für.  die  Schwangere  sofort  oder  nach  einigem  Ab- 
warten wieder  anzulegen. 

Andere  Methoden,  die  Blutung  zu  stillen  und  die  Uterincontractionen 
zu  verstärken,  sind  lauwarme  Irrigationen  der  Scheide  und  kalte  Ueberschläge 
auf  den  Unterleib.  Letztere  werden  der  Kranken  bald  lästig  und  führen 
leicht  zu  Erkältungen ;  erstere  sind  wohl  effectiver,  aber  theils  schwer  in 
der  Privatpraxis,  wenigstens  in  dem  weniger  comfortabel  situirten  Theile 
derselben,  auszuführen,  theils  haften  ihnen  dieselben  Uebelstände  an,  wie 
den  kalten  Fomenten.  Bisweilen  leistet  der  Gebrauch  der  Seeale  cornutum 
—  als  Infuso-decoct  innerlich  oder  als  Ergotin  subcutan  gereicht  —  gute 
Dienste. 

§  380.  Ich  will  hier,  wo  zum  ersten  Male  die  Rede  von  der  Tam- 
ponade ist,  sofort  über  die  Ausführung  derselben  sprechen.  —  Handelt 
es  sich  wesentlich  um  Verstärkung  der  Wehen,  so  ist  die  Kautschuckblase 
zu  empfehlen ;  die  von  ihr  gesetzte  Dehnung  der  Scheide  löst  Uterincon- 
tractionen aus.  Aber  nicht  zu  empfehlen  ist  sie,  wo  die  Blutung  stark  ist 
und  wesentliche  Rücksicht  erheischt.  Denn  die  die  Scheide  dehnende 
Blase  wird  durch  die  Bauchpresse  immer  bis  gegen  den  Damm  hinab- 
gedrängt, welcher  mit  seiner  engen  Vulva  allein  sie  am  Ausschlüpfen 
hindert;  über  ihr  sammelt  sich  also  Blut  an,  fliesst  auch  neben  ihr  vorbei, 
um  sich  von  Neuem  über  ihr  zu  sammeln.  Vor  Allem  aber  übt  die  Blase 
keinen  oder  nur  geringen  Druck  nach  oben,  comprimirt  sie  den  Scheiden- 
grund und  den  unteren  Uterusabschnitt  nicht,  was  zur  Blutungsstillung 
doch  nöthig  ist.  Wird  die  in  den  oberen  Theil  der  Vagina  gebrachte 
Blase  hier  aber  so  sehr  gedehnt,  dass  sie  dort  liegen  bleiben  muss,  so  erregt 
sie  unerträgliche  Schmerzen  und  Drängen.  Ich  bediene  mich  deshalb,  in 
klinischer  wie  in  privater  Thätigkeit,  schon  seit  Jahren  —  und  Alle,  die 
es  von  mir  gesehen,  wohl  ebenso  —  der  W attetamponade,  und  zwar 
nur,  was  betont  werden  muss,  des  Scheidengrundes.  Man  braucht 
dazu  nichts,  als  eine  dünne,  lange,  mit  Cremalliere  versehene  Kornzange. 
Nachdem  man  sich  eine  grosse  Anzahl  wallnuss-  bis  eigrosser  Wattestückchen 
(N.  B.  ohne  die  überflüssige  oder  reizende  Tränkung  derselben  mit  Wasser 
oder  Essig)  zurecht  gelegt,  führt  man,  an  der  linken  Seite  der  horizontalen 
Kranken  sitzend,  das  Gesicht  ihr  zugewandt,  zwei  Finger  in  die  Scheide, 
öffnet  durch  Spreizung  derselben  weit  die  Vulva  an  deren  hinterem  Um- 
fange, fasst  mit  der  in  der  rechten  Hand  befindlichen  Zange  die  Watte, 
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taucht  sie  in  etwas  Oel  und  schiebt  Kugel  nach  Kugel  ein,  während 
gleichzeitig  die  intravaginalen  Finger  dieselben  in  den  Scheidengrund  und 
allseitig  fest  hier  andrücken,  bis  der  Mutterhals  dicht  bedeckt,  das  gedehnte 
ächeidengewölbe  voll  ausgefüllt  und  in  die  Höhe  gedrängt  ist;  lässt  man 
gleichzeitig  äusserlich  einen  Druck  (momentan  durch  fremde  Hand,  für 
ängere  Zeit  durch  fixirte  Compressen)  auf  den  Uterus  ausüben,  so  ist  die 
Kompression  seines  unteren  Abschnittes  noch  wirkungsvoller.  In  ein  Paar 
Minuten  ist  diese  ganz  schmerzlose  Procedur,  bei  welcher  die  Kranke  nicht 
äinmal  entblösst  wird,  zu  der  man  keine  Beleuchtung  und  keine  Assistenz 
oraucht,  vollendet  und  die  Scheide,  resp.  der  Uterus  so  verstopft,  dass  kein 
Tropfen  ausfliessen  kann.  Die  Entfernung  ist  ebenso  einfach,  wie  die  Einlegung 
les  Tampons :  Oeffnen  der  Rima  in  gleicher  Weise,  Wegnahme  der  Watte- 
jacke mit  der  Zange,  welche  auf  den  leitenden  und  liegen  bleibenden 
Fingern  ohne  jegliche  Gene  der  Frau  die  Vulva  viele  Male  hinter  einander 
leicht  und  rasch  passirt,  das  Gefasste  immer  fest  hält.  Die  einzelnen 
Kugeln  vor  ihrer  Einführung  mit  Fäden  zu  umwickeln,  um  sie  an  diesen 
nachher  zu  extrahiren,  ist  also  überflüssig.  —  Auch  tamponire  man  um 
ies  Himmelswillen  nicht  mit  Eisenchlorid,  man  ätzt  und  gerbt  die  Scheide 
lamit  so,  dass  man  nachher  nur  mit  grösster  Mühe  und  unter  den  hef- 
tigsten Schmerzen  der  Kranken  in  ihr  manipuliren  kann. 

§  381.  Ist  das  Ei  im  Laufe  der  Geburt  geborsten,  der  Inhalt  ab- 
gegangen, die  Anhänge  aber  noch  zurück,  so  wartet  man  ihren 
Abgang  ruhig  ab,  wenn  die  Blutung  und  der  Allgemeinzustand 
ierKrankenes  erlauben.  Im  entgegengesetzten  Falle  tamponirt  man 
wieder.  Vor  einer  intrauterinen  Blutanhäufung  braucht  man  sich  hier  nicht 
m  fürchten,  weil  bei  der  geringen  Geräumigkeit  der  Uterinhöhle  solche 
licht  bedeutend  sein  kann.  Ist  der  Uterus  schlaffwandig,  so  giebt  man  gleich- 
zeitig die  Secale-Präparate.  —  Findet  man  nach  Entfernung  des  Tampons 
he  Anhänge  aber  nicht  abgelöst  und  aus  dem  Uteruscavum  getrieben, 
io  muss  man  sie  direct  entfernen,  denn  die  wiederholte  Tamponade  hat 
hre  Uebelstände,  sie  wird  der  Kranken  bald  lästig,  reizt  den  Genitaltract 
;ehr,  und  die  Fäulniss  des  verwandten  Materiales  erregt  solche  in  jenem. 

In  vielen  Fällen  gelingt  es,  die  An  hän  ge  zu  expr  i  mir  en  (Höning), 
ndem  man  von  aussen  her  den  Uteruskörper,  ähnlich  wie  bei  der  Ex- 
pression der  Placenta  nach  rechtzeitiger  Geburt,  zusammen  und  nach 
inten  gegen  die  zwei  im  vorderen  oder  (bei  rückwärts  geneigtem  Uterus) 
m  hinteren  Scheidengrunde  befindlichen  Finger  drängt.  Mit  Erfolg  aber 
<ann  man  dies  Verfahren  nur  bei  schlaffer  Gebärmutter,  gelösten  oder 
eicht  trennbaren  Anhängen  und  sehr  tractabelen  wenig  empfindlichen 
Bauchdecken  anwenden.  Wo  diese  Bedingungen  nicht  gegeben  sind,  muss 
man  die  Reste  aus  der  Uterinhöhle  holen. 

Ist  dann  der  Mutterhals  und  besonders  der  innere  Muttermund  für 
wei  Finger  bequem  passirbar,  die  Uterinhöhle  also  gut  zugängig,  so  kann 
lie  Entfernung  sofort  bewerkstelligt  werden;  im  anderen  Falle  muss  ihr 
ler  Weg  erst  gebahnt  werden.    Letzteres  ist  nun  fast  regelmässig 
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der  Fall,  wenn  es  sich  um  längere  Retention  von  Eiresten,  um  einen  der 
Fälle  handelt,  von  denen  im  §  374  die  Rede  war.  Hier  dilatire  man  den 
unteren  Uterinabschnitt  mittels  Pressschwammes,  den  ich  der  Laminaria 
vorziehe,  weil  er  rascher  und  intensiver  wirkt,  die  expulsive  Thätigkeit 
des  Uterus  stärker  erregt  und  zugleich  einen  hämostatischen  Tampon  im 
Halse  bildet ;  nur  bei  engem  Ganale,  sehr  empfindlichem  Sphincter  und 
geknicktem  Organe  lasse  ich  ihm  Laminariadehnung  vorausgehen.  Um 
den  entsprechenden  Erfolg  bald  zu  erzielen,  muss  aber  nicht  der  Mutter- 
hals allein,  sondern,  wie  ich  schon  andeutete,  der  ganze  untere  Uterus- 
abschnitt gedehnt,  die  Qaellsubstanz  also  wenigstens  l1/? — 2  cm.  weit 
über  den  inneren  Muttermund  hinauf  geschoben  werden.  Schwer  ist  dies 
selten,  da  die  Uterinhöhle  bei  eingeschlossenen  fremden  Massen  immer 
relativ  leicht  zugängig  ist.  —  Nimmt  man  nach  6 — 12  Stunden  den  Schwamm 
fort,  so  findet  man  nicht  selten  auf  und  hinler  ihm  schon  die  gelösten 
Reste,  andernfalls  sind  sie  jetzt  leicht  zu  erreichen. 

Ihre  Entfernung  soll  nun  womöglich  immer  manuell  bewirkt  werden. 
Es  genügen  in  der  Regel  dazu  Mittel-  und  Zeigefinger ,  selten  wird  es 
nöthig,  die  halbe  oder  gar  die  ganze  Hand  in  die  Scheide  zu  führen;  dann 
chloroformire  man  die  Kranke.  Drückt  man  sich  von  aussen  den  Uterus 
kräftig  entgegen ,  stülpt  ihn  gleichsam  auf  den  in  seinem  unteren  Theile 
befindlichen  Zeigefinger,  so  trennt  dieser  ohne  grosse  Mühe  Alles  ab  und 
streift  das  Gelöste  abwärts.  Alle  zur  Extraction  angegebenen  Instrumente 
sind  überflüssig  und  deshalb  verwerflich,  sie  haben  an  den  brüchigen  An- 
hängen doch  keinen  Halt.  Nur  da,  wo  das  Zurückgehaltene  zu  fest  der 
Uterinwand  adhärirt,  oder  wo  aus  irgend  einem  Grunde  (wie  Empfind- 
lichkeit der  Decken  und  des  Uterus,  grosse  Reizbarkeit  des  Sphincters) 
die  angegebene  bimanuelle  Entfernung  nicht  gelingt,  nehme  man  zur  Ab- 
trennung, Zertrümmerung  und  Ausziehung  die  Gurette,  welche  ich  nach 
vielen  Erfahrungen  auf's  Dringendste  empfehlen  kann.  Bleiben  danach 
auch  wohl  kleine  Reste  zurück,  so  eliminiren  diese  sich  bald  spontan,  be- 
sonders wenn  —  wie  es  überall ,  wo  man  Stückchen  im  Uterus  lassen 
musste,  geschehen  muss  —  die  Elimination  durch  desinficirende  Irriga- 
tionen der  Vagina  und  des  Collum  unterstützt  wird.  —  Blutet  es  nach 
Entfernung  der  Eireste  weiter,  was  allerdings  nur  sehr  ausnahmsweise 
der  Fall  ist,  so  verordne  man  kalte  Irrigationen  der  Scheide,  kann  auch 
wohl  von  Neuem  tamponiren ;  am  besten  aber  ist  es,  eine  vorsichtige  in- 
trauterine Injection  von  Jodtinctur  oder  neutralem  Liq.  ferr.  sesquichlor.  zu 
machen ;  sie  wirkt  nicht  blos  blutstillend ,  sondern  verhütet  auch  die 
Bildung  eines  fibrinösen  Polypen.  Das  Seeale  resp.  Ergotin  ist  zur  Sicherung 
des  Erfolges  jetzt  besonders  zu  empfehlen. 

§  382.  Hat  man  einen  Fall  von  Fäulniss  der  rückgehaltenen  Reste 
vor  sich,  so  müssen  diese  natürlich  entfernt  werden;  aber  auf  die  schonendste 
Weise,  manuell,  da  der  Uterus  dabei  meist  sehr  krank  ist  und  inten- 
sive Reizungen  nicht  erträgt.  Am  mildesten  wirkt  von  Instrumenten 
eventuell  auch  hier  die  Gurette,  die  man  auch  ohne  vorherige  Erweiterung 
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des  Collum  anwenden  kann.  Desinficirende  Uterininjectionen  (vom  Arzt 
selbst  zu  machen,  am  besten  Salicylsäure-  oder  Carbolsäurewasser) ,  und 
Vaginalirrigationen  bilden  neben  innerlichen  Antisepticis  (Chinin)  hier  die 
wesentlichen  Mittel. 

Eine  Retention  ohne  jegliche  drängende  Symptome  beobachte  man 
uhig,  lasse  aber  während  des  ganzen  Geburtsintervalls  die  Frau  nicht 
aus  dem  Auge  und  schärfe  ihr  und  ihrer  Umgebung  ein,  bei  der  ersten 
Spur  von  Blutung  Hülfe  zu  requiriren. 

Die  Nachbehandlung  des  Aborts  ist  die  eines  jeden  Wochenbettes ; 
in  Rücksicht  auf  die  nach  demselben  gewöhnlich  langsam  und  häufig  un- 
genügend erfolgende  Involution  der  Gebärmutter  und  die  mannigfachen 
Folgekrankheiten.,  dringe  man  darauf,  dass  die  Entbundene  sich  nach  Fehl- 
geburt ebenso  und  noch  mehr  schone,  als  nach  einer  regelmässigen  Geburt. 
Ueber  die  Behandlung  der  directen  Folgen  grösseren  Blutverlustes  vergl.  den 
nächsten  Abschnitt. 


b.  Die  Bltitmu/en  nach  der  24.  Woche. 

§  383.  In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ist  die  Gefäss- 
verbindung  zwischen  Mutter  und  Frucht  nur  in  der  Placenta  gegeben.  Blu- 
tungen in  dieser  Zeit  resultiren  also  aus  mehr  oder  weniger  umfangreicher 
Abtrennung  der  letzteren.  Freilich  thun  sie  dies  häufig  genug  auch  bei 
Abort  und  sind  Ursache  desselben.  Wenn  trotzdem  die  Blutungen  der 
letzten  12 — IG  Wochen  getrennt  von  jenem  besprochen  werden,  so  ge- 
schieht es,  weil  der  Placentarabtrennung  in  später  Zeit  gewöhnlich 
andere  Ursachen  zu  Grunde  liegen,  als  der  in  den  ersten  Monaten,  ferner 
weil  sie  meist  anderen  Verlauf  nimmt  als  in  diesen,  und  weil  die  in  Folge  des 
Vorganges  eintretende  Geburt  eine  Frühgeburt  im  engeren  Sinne  ist,  das 
Kind  dabei  also  berücksichtigt  werden  muss;  und  schliesslich,  weil  die 
ätiologisch  selben  Blutungen  auch  bei  rechtzeitigem  Geburtseintritte  vor- 
kommen. 

Die  Ilauptursache  der  vorzeitigen  Lösung  des  Kuchens  nun  ist  sein 
Silz  am  unteren  Uterinabschnitte  —  Placenta  praevia;  getrennt  von  dieser, 
weil  von  ganz  anderer  Bedeutung ,  muss  die  Abtrennimg  des  norma 
sitzenden  Kuchens  betrachtet  werden. 

1)  Blutung  durch  Abtrennung  der  normal  inserirten  Placenta. 

§  384.  Geringe  Grade  dieser  Form  sind  nicht  selten,  stärkere  sind 
Ausnahmen;  sie  kommen  in  der  ersten  Geburtsperiode  häufiger  vor,  als 
in  der  Schwangerschaft,  weil  eine  wesentliche  Veranlassung  (Contractionen) 
in  jener  von  selbst  gegeben  ist.  Es  gilt  deshalb  auch  das  hier  Gesagte 
für  die  entsprechenden  Blutungen  Gebärender. 

Die  Ursachen,  welche  zur  Abtrennung  des  Kuchens  führen,  sind 
Contractionen  der  Gebärmutter,  Bluterguss  in  Folge  Erkrankung  des  Kuchens 
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oder  allgemeiner  Affectionen ,  mechanische  Erschütterungen.  Die  erstere 
Ursache  führt  zu  einer  Verschiebung  der  Haftstelle  am  Kuchen,  damit  zur 
Blutung  an  derselben,  und  das  Goagulum  kann  weitere  Trennung  und 
weitere  Contractionen  veranlassen.  Die  erste  Veranlassung  zu  letzteren 
ist  oft  schwer  aufzufinden,  und  ihr  Zustandekommen  nach  bestimmten  Ein- 
wirkungen meist  nicht  leicht  zu  erklären.  Wir  wissen  aber,  dass  bei  grosser 
allgemeiner  Erregbarkeit,  nach  Gemüthsbewegungen,  Zusammenziehungen 
und  besonders  die  hauptsächlich  Trennung  bewirkenden  partiellen  Con- 
tractionen sich  zeigen ;  sie  mögen  es  bisweilen  auch  bei  rheumatischen, 
entzündlichen  Zuständen  der  Unterleibsorgane,  speciell  des  Uterus,  thun. 
Eher  verständlich  wird  vorzeitiges  Auftreten  von  Wehen  bei  Texturerkrankung 
der  Gebärmutter  (eingelagerten  Neubildungen),  ungleichmässigem  Wachs- 
thum bei  Formanomalien;  der  aus  der  ungleichmässigen  Betheiligung  am 
Wachsthum  resultirende  Reiz  führt  eben  zu  Contractionen.  In  der  Er- 
öffnungsperiode ist  es  hauptsächlich  die  plötzliche  Verkleinerung  der 
Uterushöhle  nach  plötzlichem  Wasserabgange,  welche  Abtrennung  des 
Kuchens  zur  Folge  hat. 

Primärer  Bluterguss  entsteht  gewöhnlich  in  Folge  von  Kuchenerkran- 
kung, doch  selten  in  später  Schwangerschaftszeit;  hier  ist  er  meist  bedingt 
durch  starke  Fluxion  bei  gewissen  Anomalien  der  Circulationsorgane  oder 
durch  Alteration  der  Gefässwände  bei  Blutanomalien ;  gerade  diese  letzteren 
Zustände  sind  von  grosser  Bedeutung,  denn  es  scheint,  als  wenn  die 
schwersten  Fälle  der  in  Rede  stehenden  Blutungsform  gerade  bei  anämi- 
schen, körperlich  depravirten  Individuen  vorkommen.  —  Erschütterung  nun 
giebt  den  häufigsten  Anlass  zur  Placentartrennung ,  und  zwar  sowohl  die 
von  aussen  kommende,  als  die  durch  eigene  Bewegung  hervorgerufene, 
durch  Sprung,  durch  Fahren  auf  schlechten  Wegen,  durch  Fehltritt,  durch 
Brechbewegungen  und  Exspirationsstösse. 

§  385.  Die  Blutung  ist  eine  äussere  oder  innere,  bisweilen  beides 
zusammen.  Bei  der  äusseren  fliesst  das  Blut  ohne  Unterbrechung  oder 
stossweise  ab,  es  hängt  das  von  dem  Sitze  der  blutenden  Stelle  und  von 
möglichen  Hindernissen  ab,  welche  freiem  Abflüsse  mannigfach  entgegen- 
stehen können.  Hin  und  wieder  ist  es  auch  mit  einer  einmaligen  Blutung 
abgethan;  in  der  Mehrzahl  aber  wiederholt  sie  sich,  falls  die  erste  bedeu- 
tend war,  und  es  tritt  in  Folge  dessen  die  Geburt  ein.  In  dieser  lässt  die 
Blutung,  so  wie  der  Uterus  sich  deutlich  verkleinert,  nach;  die  durch  plötz- 
liche Verkleinerung  aber  primär  bewirkte  besteht  meist  nur  in  einem  einmali- 
gen Gusse,  dem  nicht  weiter  Blut  folgt,  falls  ordentliche  Wehen  bleiben; 
im  anderen  Falle  freilich  kann  die  Hämorrhagie  eine  länger  anhaltende 
werden.  —  Bisweilen  hat  mit  der  äusseren  Blutung  nach  und  vor  der- 
selben die  Schwangere  ein  Gefühl  von  Völle  und  Dehnung  im  Leibe,  sie 
fühlt  ein  Drängen  und  Pressen  nach  unten,  zeigt  auch  wohl  Erscheinungen 
von  Anämie,  welche  sich  aus  der  Menge  des  abgegangenen  Blutes  nicht 
erklären  lassen;  dann  ist  sicher  zugleich  ein  innerer  Bluterguss  vor- 
handen. 
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Ein  solcher  kann  dadurch  entstehen,  dass  das  ergossene  Blut  nicht 
andern,  fest  dem  Uterus  anliegenden  vorliegenden  Kindestheile  vorbei  kann; 
oder  dass  es  sich  zwischen  Uteruswand  und  Eihäuten  bei  fester  Adhärenz 
der  letzleren  an  gewissen  Stellen,  oder  zwischen  jener  und  Placenta,  an- 
sammelt; oder  endlich  dadurch,  dass  es  die  Placenta  wie  Membranen 
durchbricht  und  in  die  Eihöhle  tritt.  Letzteres  ist  das  seltenste;  das 
sonderbarste  Ereigniss  die  isolirte  Ansammlung  zwischen  Kuchen  und 
Uterinwand,  denn  sie  setzt  eine  allseitig  relativ  feste  Randadhäsion  des 
ersteren  voraus.  Diese  centrale  Placentartrennung  ist  bezweifelt;  aber 
neben  weniger  zuverlässigen  findet  sich,  ausser  dem  von  Scanzoni  in  s. 
Lehrb.  erzählten  Falle,  in  den  Guy's  Picports  von  1856  die  genaueste  Schil- 
derung eines  solchen  von  Oldham,  in  den  Lond.  Obst.  Trans.  VI.  1865 
die  eines  andern  von  Gant;  in  letzterem  wog  das  Coagulum  1  Pfd.  4  Unz. 

Die  innere  Blutung  ist  nun  überhaupt  selten,  wenn  man  von  den 
geringen  Ergüssen  absieht,  deren  Reste  man,  ohne  dass  sie  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  gezogen  haben,  so  häufig  an  der  geborenen  Placenta 
findet.  Die  massenreichen  inneren  Ergüsse  aber  sind  es,  welche  haupt- 
sächlich bei  den  oben  erwähnten  heruntergekommenen  Individuen  und  bei 
Bluterkrankungen  vorkommen;  auch  hat  wohl  die  Beschaffenheit  des  Uterus 
Einfluss  auf  ibre  Erzeugung,  denn  man  findet  sie  besonders  bei  Personen, 
die  viel  geboren,  deshalb  bei  älteren  vorzüglich. 

Die  Symptome  der  inneren  Blutung  sind  locale  und  allgemeine.  Zu 
den  ersteren  gehören  heftiger  Scbmerz  und  zunehmendes  Gefühl  von  oft 
unerträglicher  Spannung  im  Uterus,  Dehnung  desselben  besonders  in  die  Länge 
mit  Formveränderung;  bisweilen  hat  man  die  Stelle  der  Ansammlung  an 
einer  sehr  deutlich  durch  die  Decken  wahrnehmbaren  Vortreibung  der 
Uterinwand  erkannt  (Scanzoni,  Leroux,  Levrct).  Die  allgemeinen 
Symptome  sind  die  der  acut  entwickelten  Anämie  und  des  Verfalls  (Pro- 
stration, Ohnmächten,  Erbrechen  etc.),  welcher  letztere  nicht  blos  aus  der 
Anämie  herzuleiten,  sondern  auch  als  sogenannter  Shock,  als  Reflexpara- 
lyse in  Folge  der  Dehnung  des  Uterus  aufzufassen  ist. 

§  386.  Die  Prognose  der  alleinigen  äusseren  Blutung  ist  nicht 
schlecht,  wenn  diese  nicht  stark  war  oder  wenn  man  die  Kranke  über- 
haupt sieht,  ehe  zu  viel  Blut  verloren  ist;  denn  es  liegt  wohl  immer  in 
unserer  Gewalt,  der  Blutung  bald  Herr  zu  werden.  Für  das  Kind  freilich 
ist  die  Sache  immer  gefährlich,  weil  ja  ein  mehr  oder  weniger  grosser 
Theil  seiner  Respirationsfläche  abgelöst,  und  man  nicht  immer  im  Stande 
ist,  es  bald  der  drohenden  Asphyxie  zu  entreissen.  —  Schlimm  dagegen 
ist  die  innere  Blutung,  weil  sie  meist  erst  entdeckt  wird,  wenn  bedeuten- 
der Erguss  stattgefunden  (deshalb  ist  die  Prognose  gleichzeitiger  innerer 
und  äusserer  Blutung  auch  besser,  als  die  der  verborgenen),  und  weil  eine 
kranke  Uterinwand  wie  kranke  Gefässe  ihr  meist  zu  Grunde  liegen,  Blutungen 
noch  nach  Entleerung  des  Uterus  nicht  selten  sind;  deshalb  steigt  die  Ge- 
fahr mit  dem  Mangel  an  ordentlichen  Wehen.  Von  110  Müttern  (Goodell, 
Hennig)  starben  56,  von  111  Früchten  wurden  nur  7  erhalten,  was 
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nicht  wundern  kann ;  ebenso  ungünstig  sind  die  nach  englischen  Beob- 
achtern von  Brun  ton  angegebenen  Resultate,  19  tödtliche  unter  32  Fällen. 

Die  Erkenntniss  der  Art  der  Blutung  kann  nicht  schwer  sein, 
wenn  man  bedenkt,  dass  dieser  höchstens  noch  Uterinruptur  oder  Placenta 
praevia  zu  Grunde  liegen  können,  und  dass  diese  Zustände  bei  Berücksich- 
tigung der  ihnen  eigenthümlichen  Symptome  leicht  auszuschliessen  sind. 
Wo  kein  Anlass  zur  Ruptur  gegeben,  kein  Zeichen  von  vorliegendem 
Kuchen  vorhanden,  ist  jede  Blutung  als  eine  der  hier  besprochenen  zu 
betrachten.  Die  innere  Hämorrhagie  wird  aus  den  angegebenen  localen 
und  allgemeinen  Erscheinungen  derselben  erkannt,  doch  kommen  diese 
zum  Theil  auch  so  manchen  anderen  plötzlichen  Erkrankungen  zu ,  dass 
eine  bestimmte  Diagnose  im  Einzelfalle  sehr  schwierig  werden  kann.  Sehr 
unterstützt  wird  sie,  wenn  man  durch  den  Muttermund  hindurch  die 
(durch  die  ausserhalb  derselben  liegenden  Blutmassen)  gespannten  Eihäute 
fühlt,  und  wenn  neben  dem  Finger  blutiges  Serum  oder  gar  Coagulum 
abgeht. 

§  387.  Bei  massiger  äusserer  Blutung  besteht  die  Behandlung  in 
ganz  demselben  diätetischen  Verfahren,  wie  es  für  die  geringen  den  Abort 
einleitenden  Hämorrhagien  angegeben  ist.  Stärkere  Blutungen  muss  man 
durch  feste  Scheidentamponade  stillen,  wobei  man  aber  durch  genaue 
manuelle  Ueberwachung  des  Uterinkörpers  den  Eintritt  einer  inneren 
Hämorrhagie  zu  controliren  resp.  zu  verhüten  hat.  Allerdings  ruft  der 
Tampon  expulsive  Thätigkeit  hervor,  das  ist  aber  ganz  gut,  da  bei  be- 
deutender Blutung  gewiss  eine  umfangreiche  Abtrennung  des  Kuchens  ge- 
schehen, der  spontane  Geburtseintritt  dann  zu  erwarten  ist  und  Wehen 
jetzt  das  sicherste  Blutstillungsmittel  sind.  Deshalb  muss  man  auch,  ist 
der  Cervix  entsprechend  vorbereitet,  die  Eihäute  eröffnen;  die  mit  dem 
Wasserabgange  erfolgende  intensive  Verkleinerung  des  Uterus  bringt  am 
sichersten  das  Bluten  zum  Stehen.  Nur  sorge  man  für  langsamen  Abfluss, 
unterlasse  darnach  nie  genaueste  Ueberwachung  und  Compression  des 
Uterus  von  aussen,  und  gebe  die  Seealepräparate. 

Hat  man  es  mit  einer  Blutung  nach  frühzeitig  abgegangenem  Wasser 
zu  thun,  so  ist  im  Allgemeinen  die  Tamponade  nicht  räfhlich,  weil  jetzt 
die  Gefahr  einer  inneren  Elämorrhagie  viel  grösser  ist.  Doch  ist  gegen 
ihre  Anwendung  im  Einzelfalle  nichts  zu  sagen,  wenn  man  eben  dabei 
jene  Gefahr  controliren  kann.  In  allen  solchen  Fällen  aber  ist  der 
Scheidentamponade  die  des  Collum  und  unteren  Corporealabschnittes  mit- 
tels Barnes'scher  oder  Tarnier'scher  Blasen  vorzuziehen;  man  erreicht 
damit  viel  rascher  Dehnung  des  Collum  und  Eröffnung  des  Orificium,  viel 
stärkere  Wehen,  und  kann  so  viel  früher,  als  nach  Scheidentamponade  zur 
operativen  Geburtsbeendigung  schreiten. 

Bei  einer  schweren  inn  eren  Blutung  hüte  man  sich  vor 
zu  hastigem  Handeln,  also  auch  vor  zu  frühem  Blasensprengen,  wie 
es  meist  angerathen  wird.  Denn  so  lange  das  einmal  ergossene  Blut  in 
der  Uterushöhle  sich  befindet  und  ihre  Wandung  dehnt,  verhindert  diese 
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Dehnung,  der  gesteigerte  Intrauterindruck  selbst  den  Nachschub  neuen 
Blutes,  während  umgekehrt  mit  Entleerung  des  Uterus  sofort  die  Möglich- 
keit weiterer  Blutung  gegeben  ist.  Die  plötzliche  Entleerung  und  die  da- 
durch hervorgerufene  Erschütterung,  wie  Anämie  des  Hirns  und  Herzens 
können  ausserdem  den  schweren  Gollaps  sofort  zu  tödtlicher  Höhe  steigern. 
Es  ist  demnach  am  gerathensten,  zunächst  allgemeine  Reiz-  und  Stärkungs- 
mittel zu  verordnen  und  der  Kranken  Zeit  zu  geben ,  sich  etwas  zu  er- 
holen, wie  den  Thromben  an  der  Blutungsquelle,  sich  zu  bilden  und  zu 
verdichten.  Ist  dann  unter  fortwährend  genauester  Ueberwachung  des 
Uteruskörpers  der  untere  Gebärmutterabschnitt  besser  für  den  Austritt  der 
Frucht  vorbereitet,  so  eröffne  man  jetzt  die  Membranen,  lasse  das  Wasser 
langsam  abfliessen  und  unterstütze  den  Fruchtaustritt  durch  Expression ; 
letztere  ist  ja  auch  das  sicherste  Verhütungsmittel  neuer  Erschlaffung  des 
Uterus  und  neuer  Blutung.  Die  angesammelten  Blutmassen  entfern^man 
aus  den  angegebenen  Gründen  nur,  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Aus- 
gangs der  Gebärmutter  liegen,  nie  gewaltsam.  Die  Entbindung  soll  über- 
haupt nicht  übereilt  und  in  Hast  bewerkstelligt  werden,  deshalb  auch  kein 
„Accouchement  force"  sein;  bei  zögern  der  Erweiterung  des  Halses  dehne  man 
ihn  durch  grosse  in  den  unteren  Theil  der  Körperhöhle  geführte  Blasen; 
sie  sind  selbst  nach  dem  Wasserabgange  noch  indicirt,  indem  sie  die  vor- 
her vom  Liq.  amnii  gesetzte  Spannung  der  Uterinwand  ganz  oder  annähernd 
wieder  herstellen.  —  Die  Placenta  wird  in  der  Regel  zusammen  mit  den 
angesammelten  grossen  Quantitäten  Blutes  ausgetrieben ;  immer  aus  der- 
selben Rücksicht  auf  Nachblutung  und  Steigerung  des  Gollaps  beeile  man 
ihre  Entfernung  nicht,  exprimire  sie  vielmehr  behutsam. 

Nachblutungen  aus  mangelnder  Retraction  des  Uterus  sind  nach 
Allem  gerade  bei  diesen  inneren  Blutungen  zu  befürchten ;  man  hat  des- 
halb die  Entbundene  besonders  sorgfältig  zu  überwachen.  Was  zu  thun, 
wird  später  bei  Abhandlung  der  Hämorrhagien  nach  der  Geburt  angegeben 
werden,  wo  auch  von  der  Behandlung  der  acuten  Anämie  die  Rede 
sein  wird. 

2)    Blutung  in  Folge  von  Insertion  der  Placenta  am  unteren  Uterüs- 
ab schnitte  -    Placenta  praevia. 

§  388.  Die  Placenta  ist  praevia,  „der  Mutterkuchen  liegt  vor",  wenn 
ein  mehr  oder  weniger  imifangreicher" Theil  derselben  an  der  Partie  des 
unteren  Abschnittes  des  Uteruskörpers  inserirt  ist,  welcher  unter  den  Wehen 
resp.  in  der  Geburt  einer  Dehnung  unterworfen  ist.  Es  kann  nun  der  Fall  sein, 
dass  sich  der  Kuchen  fast  gleichmässig  in  dieser  Fläche  verbreitet,  also  sich 
rings  um  den  inneren  Muttermund  herum  ausdehnt  und  mit  einem  verschieden 
grossen  Lappen  sich  über  ihn  hin  erstreckt;  oder  dass  er  denselben  mit 
seinem  Rande  gerade  erreicht,  auch  wohl  mit  einem  Stückchen  von  2  bis 
3  cm.  Breite  den  noch  geschlossenen  überschreitet ;  oder  endlich,  dass  nur 
ein  Kuchensegment  in  jener  Dehnungsfläche  liegt,  ohne  das  osinternum  zu  er- 
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reichen.  Danach  unterscheidet  man  verschiedene  Grade  des  Vorliegens: 
die  Placenta  praevia  centralis,  lateralis  und  den  einfach  tiefen  Sitz. 

Der  untere  Theil  der  Gebärmutterhöhle  kann  als  Segment  einer  Halb- 
kugel angesehen  werden,  aus  welchem  in  der  Geburt  durch  Eröffnung  des 
inneren  Muttermundes,  durch  Dehnung  seines  Randes  und  dessen  Um- 
gebung ein  cylindrisches  Rohr  wird.  Es  wird  somit  die  unterste  Partie 
des  Uterus  bei  den  Stellwehen  und  in  der  Eröffnungsperiode  in  transversaler 
Richtung  ausgedehnt  und  die  Placenta,  wenn  sie  an  ihr  inserirt,  durch  diese 
Dehnung  abgetrennt,  während  bei  normalem  Sitze  dieselbe  durch  Verkleine- 
rung der  Haftfläche  gelöst  wird.  Freilich  findet  an  der  in  Rede  stehenden 
Partie  gleichzeitig  auch  eine  Verkürzung  in  senkrechter,  zur  Uterusachse 
paralleler  Richtung  statt,  aber  diese  Verkürzung  ist  im  ersten  Geburtsstadium 
zu  unbedeutend  und  sie  führt  so  wenig  zur  Placentarlösung,  wie  sie  es  bei 
normalem  Sitze  in  diesem  Stadium  thut;  diese  Längen-Retraction  hat  nur  zur 
Folge,  dass  der  abgetrennte  Kuchentheil  scheinbar  mehr  nach  unten  rückt, 
in  den  Muttermund  und  dem  untersuchenden  Finger  entgegen  gebracht  wird. 
Eine  Analogie  zu  der  Trennung  der  Placenta  mittels  Dehnung  der 
Haftfläche  hat  man  in  manchen  Fällen  von  Hydramnios,  in  denen  auch  der 
normal  inserirte  Kuchen  durch  Dehnung  bisweilen  vorzeitig  abgetrennt  wird. 

Die  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  ist  am  stärksten  an  den 
Stellen,  welche  nahezu  rechtwinklig  zur  Achse  des  Organs  liegen,  also  in 
nächster  Nähe  des  os  int.;  sie  wird  um  so  geringer,  je  höher  hinauf  die 
Stellen  liegen,  je  mehr  sie  damit  parallel  der  Uterinachse  verlaufen.  Dieses 
Parallelvverden  beginnt  in  einer  Entfernung  von  höchstens  6  cm.  von  der 
Mitte  des  inneren  Muttermundes,  in  fortlaufender  Linie  gemessen,  von  4  cm. 
in  senkrechter  Entfernung.  Ein  an  dieser  Grenze  quer  durch  den  Uterus 
gelegter  Kreis  hat  ungefähr  11  cm.  Durchmesser,  und  das  genügt  gerade, 
um  die  Frucht  durch  ihn  passiren  zu  lassen.  Es  findet  somit  über  jene 
6  cm.  von  Mitte  des  os  int.  hinaus  keine  Dehnung  mehr  statt.  —  Also 
ist  die  Placenta  eine  praevia,  wenn  sie  ganz  oder  theilweise  in  das  so 
bestimmte  Segment  hineinragt;  der  nothwendige  Effect  der  an  letzterem 
in  der  Geburt  stattfindenden  Dehnung  ist  Abtrennung  des  Kuchens,  und 
diese  ist  eben  so  physiologisch,  wie  es  die  Lösung  bei  normalem  Sitze 
durch  Verkürzung  der  Haftfläche  in  Folge  concentrischer  Contraction  ist. 
Während  aber  in  letzterem  Falle  dieselbe  Contraction  die  mit  der  Abtren- 
nung erfolgende  Blutung  sistirt,  kann  die  Dehnung  in  ersterem  Falle  das 
nicht,  und  darin  liegt  die  schwere  Bedeutung  der  Placenta  praevia,  gewiss 
nicht  in  dem  Geburtshindernisse,  welches  sie  dem  Kinde  setzt  und  von  dem 
man  früher  annahm,  dass  es  vor  dem  Foetus,  weil  vorangehend,  geboren 
und  deshalb  vor  ihm  gelöst  werden  müsse. 

Es  sei  hier  gleich  erwähnt,  dass  die  wesentlichste  Blutungsquelle  die 
geöffneten  Uterinsinus  an  der  Haftfläche  des  Kuchens,  zusammen  mit  den 
in  das  Placentargewebe  mündenden  und  ebenfalls  bei  der  Abtrennung  ge- 
öffneten Uterinarterien  sind ;  doch  contrahiren  und  schliessen  sich  die 
Arterien  alsbald  nach  dem  Abreissen.    Ein  momentaner  Guss  im  Augen- 
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blicke  der  Kuchenlösung  kann  erfolgen  aus  dem  geöffneten  Randgefässe 
der  Placenta,  wie  aus  den  grossen  cavernösen  Räumen  derselben;  doch 
nur  ein  augenblicklicher,  da  Thrombosirung  diese  Quelle  sogleich  ver- 
stopfen wird.  Es  kann  deshalb  auch  nicht  von  den  noch  anhaftenden 
Kuchenpartien  her  durch  die  gelösten  hindurch,  also  direct  aus  der  Pla- 
centa, bluten,  wie  einige  Autoren  (u.  A.  Simpson)  behauptet  haben. 

§  389.  Die  Ursachen  der  PI.  praevia  sind  uns  wesentlich  unbekannt. 
Wir  wissen  nur,  dass  Mehrgeschwängerte  das  grösste  Contingent  stellen, 
dass  rasche  Aufeinanderfolge  der  Geburten  im  Allgemeinen  disponirt  (weite 
Uterushöhle  resp.  Tubarostien),  dass  vorangegangene  Fehlgeburten  nicht 
ohne  Bedeutung  sind,  und  dass  das  Uebel  besonders  bei  der  ärmeren  Klasse, 
vielleicht  in  Folge  schwerer  Arbeit  im  Beginne  der  Schwangerschaft,  und 
noch  mehr  der  hier  häufigeren  Subinvolution  der  Gebärmutter,  vorkommt. 
Recidive  sind  beobachtet  (auch  ich  sah  sie  1  Mal) ,  noch  häufiger  die 
Coincidenz  mit  Zwillingen.  Ingleby  erwähnt  zweier  sonderbarer  Fälle, 
in  denen  die  Tube  in  der  unteren  Uterinpartie,  nicht  weit  vom  Halse,  in- 
serirte  und  von  denen  die  eine  Frau  drei,  die  andere  zehn  Male  (!)  PI. 
praevia  hatte.  —  Möglich  ist  es,  worauf  u.  A.  Hegav  (Mon.  f.  Geb.  XXI. 
Suppl.  1863.  S.  28)  aufmerksam  machte,  dass  eine  zu  ausgedehnt  angelegte 
Serotina  Anlass  giebt,  dass  die  Placenta  in  die  Dehnungsfläche  des  Uterus 
ragt,  wie  denn  auch  eine  abnorme  Grösse  und  relative  Dünnheit  des  vor- 
liegenden Kuchens  von  vielen  Autoren  erwähnt  und  auch  von  mir  mehrere 
Male  beobachtet  ist  (vergl.  auch  §§  319,  335);  besonders  häufig  ist  von 
auffälliger  Dünnheit  und  Verödung  der  gerade  über  dem  inneren  Mutter- 
munde liegenden  Theile  die  Rede,  wobei  allerdings  daran  zu  denken  ist, 
dass  solches  erst  durch  Manipulation  in  der  Geburt  erzeugt  oder  eine  Folge 
vorheriger  Abtrennung  ist. —  In  einzelnen  Beobachtungen,  (z.  B.  Küneke 
im  Mon.  f.  Geb.  XIII.  S.  344;  Schuchardt,  ibid.  XXI,  S.  380;  Hecker 
in  Klinik  d.  Geb.  II.  S.  108)  scheint  ungewöhnliche  Formation  des 
Kuchens,  speciell  eine  Nebenplacenta,  die  auch  ich  einmal  dabei  sah,  die 
Ursache  des  Vorliegens  abgegeben  zu  haben.  — 

Die  Placenta  praevia  ist  übrigens  seltener,  als  man  nach  den  Berichten 
der  Kliniken  und  Gebärhäuser  annehmen  kann,  denn  in  letzteren  suchen 
eben  hauptsächlich  die  pathologischen  Zustände  Aufnahme.  Nach  Schwarz 
(Mon.  f.  Geb.  VIII.  185G,  S.  108)  kam  sie  in  der  kurhessischen  Bevölkerung 
unter  519328  Geburten  332  Mal,  also  1  Mal  unter  1564  Geburten  vor;  im  badi- 
schen Oberrheinkreise  unter  52792  Geburten  (21000  —  S  c h  w ö r  er,  1 1000  — 
He  gar,  20792  —  ich)  62  Mal  =  1:852.  Man  wird  also  nicht  fehlgehen, 
wenn  man  ihre  Frequenz  als  1 : 1000  annimmt,  da  unter  den  kurhessischen 
Fällen  nur  die  von  Aerzten  gesehenen  verzeichnet  sind,  also  einzelne  vor- 
gekommene fehlen.  Bei  dieser  Frequenz  darf  man  aber  nicht  vergessen, 
dass  viele  Fälle,  weil  mit  Abort  endigend ,  überhaupt  unbekannt  bleiben. 
Das  bisweilen  gruppenweise  Auftreten  ist  wohl  nur  zufällig,  man  beob- 
achtet Aehnliches  ja  auch  bei  anderen  seltenen  Ereignissen.  Erstgeschwängerte 
stellen  etwa  den  10.  Theil  der  vorkommenden  Fälle. 
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§  390.  Verlauf.  Das  Vorliegen  des  Mutterkuchens  disponirt  zum 
Abort.  Bei  der  lockeren  Gefässverbindung  des  Kuchens,  bei  dem  in  dem 
tief  inserirten  Kuchen  höheren  Blutdrücke,  muss  jede  Erschütterung  leicht 
zur  Gefässrnptur  und  Kuchentrennung  führen;  und  Erschütterungen  treffen 
den  unteren  Uterintheil  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  vielleicht 
häufiger,  als  den  oberen  (Coitus,  Stuhldrang  besonders).  Aus  denselben 
Gründen  kommt  es  auch  relativ  häufig  zur  Frühgeburt;  ja  es  ist  mir  nicht 
zweifelhaft,  dass  die  Blutungen  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
schon  Folge  des  Geburtsbeginnes  sind ,  dass  nicht ,  wie  gewöhnlich  an- 
genommen wird,  die  Blutung  zur  vorzeitigen  Geburt  führt,  sondern  das 
Verhältniss  das  umgekehrte  ist.  Deshalb  treten  die  Blutungen  auch  im 
Allgemeinen  um  so  früher  ein,  je  mehr  central  die  Plac.  praevia  ist;  hier 
kommt  es  eben  aus  den  oben  bezeichneten.  Ursachen  früher  zur  Geburt. 
Wie  ausgeführt,  entsteht  die  Placentarabtrennung,  also  die  Blutung  durch 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes;  dass  eine  solche  nur  durch  Con- 
tractionen  bewirkt  wird,  ist  sicher,  und  absolut  unbewiesen,  dass  sie  schon 
in  der  Schwangerschaft  stattfindet ;  ebenso  unbewiesen,  dass  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten  das  untere  Uterinsegment  viel  rascher,  als  das 
obere  wächst,  dass  also,  weil  das  Placentawachsthum  dann  abgeschlossen  sei, 
ein  Missverhältniss  zwischen  ihm  und  dem  unteren  Uterinsegmente  ent- 
stehe. Es  dürften  danach  in  der  Schwangerschaft  die  Blutungen  nie 
fehlen,  was  doch  nicht  der  Fall  ist;  es  müssten  ganz  constante,  je  nach 
dem  Alter  verschiedene  anatomische  Veränderungen  an  dem  geborenen 
Kuchen  sich  finden ,  was  doch  nur  ausnahmsweise  zu  demonstriren  ist. 

Unvermeidlich,  weil  physiologisch ,  sind  also  nur  die  durch  Wehen, 
also  durch  Geburlsthätigkeit  verursachten  Blutungen.  Die  in  der  Schwanger- 
schaft ohne  W  ehe  n  auftretenden  haben  keine  andere  Bedeutung,  als  die 
auch  bei  normalem  Placentarsitze  erfolgenden,  sind  also  „accidentelle".  Sie 
sind  begründet  in  Zerreissung  eines  Utero-Placentargefässes,  eines  Ulero-Pla- 
centarsinus  in  der  Nähe  des  os  internum,  in  partieller  Kuchenlösung  durch 
zufällige  Umstände.  Und  diese  Ereignisse  kommen  in  Folge  der  besonderen 
anatomischen  Verhältnisse  einer  PI.  praevia,  wie  des  viel  stärkeren  Druckes 
unter  welchem  das  Blut  in  einer  solchen  steht,  bei  ihr  nur  viel  häufiger 
vor,  als  bei  normalem  Sitze. 

Ist  die  unvermeidliche  Blutung  also  nur  die  Folge  von  Wehen,  so 
ist  damit  ja  nicht  gesagt,  dass  die  vor  der  Zeit  eintretenden  Gontractionen 
sofort  zur  Geburt  führen  müssen;  es  kann  sich  Alles  wieder  beruhigen, 
die  Wehen  cessiren,  die  Blutung  durch  Thrombose  der  geöffneten  Gefässe 
stehen,  und  wahre  Geburtsarbeit  erst  später  erfolgen.  Bei  dieser  An- 
schauung erklärt  es  sich  auch,  warum  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  erste 
Blutung  sich  nur  kurze  Zeit  vor  der  Geburt,  „innerhalb  der  letzten  14  Tage 
der  . Schwangerschaft"  zeigt,  sie  ist  eben  die  Folge  der  eingetretenen,  aber  lang- 
sam vorschreitenden  Geburtsthätigkeit.  Es  erklären  sich  so  auch  die  Differen- 
zen in  dem  Verhalten  der  Blutung,  wie  sie  von  dem  Grade  des  Vorliegens 
bedingt  sind.  Denn  da  die  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  durch  die 
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Wehen  von  unten  nach  oben  fortschreitet  und  in  derselben  Richtung 
stetig  quantitativ  geringer  wird,  so  müssen  schon  die  ersten  Wehen  bei 
centralem  Sitze  Trennung,  also  Blutung  erzeugen ;  diese  hier,  wie  auch  die 
klinische  Beobachtung  lehrt,  früher  und  stärker  sich  zeigen,  als  bei  late- 
ralem und  einfach  tiefem  Sitze ,  bei  welchem  ja  die  Expansion  der  In- 
sertionsstelle  des  Kuchens  später  und  schwächer  erfolgt.  In  diesem  Falle 
kommt  es  auch  seltener  zur  Frühgeburt,  und  hier  werden  eben  die  recht- 
zeitigen Geburten  bei  Plac.  praevia  beobachtet,  bei  denen  die  Blutungen 
in  der  Schwangerschaft  fehlten. 

§  391.  Die  Blutung  tritt  in  der  Regel  ohne  alle  Vorboten  ganz  un- 
erwartet und  plötzlich,  oft  in  vollem  Ruhezustande  der  Kranken,  im  Bette 
ein;  die  sie  veranlassenden  Wehen  resp.  die  Dehnung  des  unteren  Uterus- 
abschnittes, werden  eben  nicht  gefühlt.  Doch  häufiger  noch  nach  scheinbar 
geringfügigem  Anlass,  besonders  nach  Körperbewegungen,  Stuhldrang  — 
warum,  ist  jetzt  verständlich.  Je  nach  dem  Grade  der  Dehnung  und 
Kuchentrennung  ist  sie  verschieden  stark;  und  es  kann  der  erste  Erguss 
so  bedeutend  sein,  dass  er  zur  hochgradigsten  Anämie  führt,  ja  bei  seiner 
baldigen  Wiederholung  die  Schwangere  unentbunden  stirbt.  Indess  sind  das 
Ausnahmen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  erste  Blutung  gering  und 
sistirt  bald  mit  Nachlass  der  Dehnung  und  unter  dem  Einflüsse  der  durch 
sie  erzeugten  Olmmacht.  Es  tritt  dann  die  Geburt  ein  oder  es  folgt  eine 
Zeit  völliger  Ruhe,  hin  und  wieder  durch  tropfenweisen  Blutabgang  unter- 
brochen (Stillicidium  sanguinis).  So  kann  der  Wechsel  mehrmals  stattfinden. 
Die  folgende  Blutung  ist  in  der  Regel  immer  stärker,  als  die  vorangehende. 
Am  intensivsten  ist  dann  die  Blutung  in  den  ersten  Phasen  der  Eröffnungs- 
periode; denn  hier  erfolgt  die  Expansion  des  unteren  Uterinsegmentes  in 
raschem  Tempo,  und  die  Kuchentrennung  ist  eine  momentan  bedeutende; 
auch  retrahirt  sich  jetzt  der  Rand  dos  orificium  int.  und  seine  Umgebung  in 
kurzer  Frist  von  der  Placenta,  und  das  muss  die  blutende  Fläche  vergrössern 
helfen.  Je  mehr  Dehnung  aber  schon  vor  deutlicher  Geburtsarbeit  statt- 
gefunden, also  je  weiter  die  Placentarlüsung  vor  ihr  schon  gediehen,  desto 
geringer  fällt  sie  in  der  ErÖffnungszeit  aus ,  und  so  erklärt  sich  die 
nicht  selten  beobachtete  Thatsache,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  vor  'der 
Gehurt  sehr  viel  Blut  abging,  der  Verlust  in  derselben  relativ  gering  ist, 
ja  ganz  fehlt,  wie  umgekehrt  da,  wo  die  Blutung  zuerst  in  der  Eröffnungs- 
periode stattfindet,  sie  meist  sehr  profus  ist.  —  Im  Allgemeinen  hält  die 
Blutung  nun  um  so  länger  an,  je  grösser  das  in  der  Area  passiver  Deh- 
nung implantirte  Stück  des  Kuchens  ist;  doch  giebt  es  zahlreiche  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel,  die  ihren  Grund  in  dem  Maasse  der  schon 
vollbrachten  Trennung  und  wesentlich  in  der  wechselnden  Intensität  der 
hier  in  Betracht  kommenden  Blutstillungsmittel  haben.  Gewöhnlich  steht 
die  Blutung,  wenn  der  den  Muttermund  überragende  Lappen  gelöst  ist,  und 
nach  dem  Blasensprunge  in  Folge  der  dann  eintretenden  Verkleinerung 
der  Uterinfläche  und  des  durch  das  Kind  auf  die  Blutungsfläche  direct 
ausgeübten  Druckes.   In  seltenen  Fällen  wird  die  ganze  Placenta  vor  der 
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Frucht  getrennt  und  tritt  vor  ihr  aus  dem  Collum  (s.  unten),  ohne  dass  gerade 
immer  die  Blutung  anhält;  noch  seltener  ist  es  beobachtet,  dass  das  Kind 
den  an  seinem  Rande  adhärent  bleibenden  Kuchen  durchbohrte  und  durch 
ihn  hindurch  trat.  Beides  geschieht  wohl  dadurch,  dass  das  Kind  den 
Kuchen  vor  sich  her  treibt,  da  dieser  wohl  kaum  so  klein  und  so  genau 
central  inserirt  sein  kann,  dass  sein  ganzer  Umfang  innerhalb  der  spon- 
tanen Trennungsfläche  zu  liegen  kommt.  Bei  schwacher  Randadhäsion 
wird  er  dann  ganz  abgetrennt,  bei  starker,  die  dem  Drucke  des  vorliegen- 
den Theiles  widersteht,  perforirt. 

§  392.  Von  grosser  Bedeutung  ist  dasVerhaltenderWohenthätigkeit. 
Diese  ist  nun  leider  meist  schwach  und  energielos,  was  gewiss  eine  Folge 
der  ätiologisch  ja  auch  eine  Rolle  spielenden,  allgemeinen  Wandschwäche 
des  Organs  ist,  und  besonders  der  geringeren  Entwicklung  der  Muskulatur 
am  unteren  Abschnitte,  die  durch  den  Gefässreichthum  verdrängt  ist;  da- 
her dann  eine  geringe  Reizempfänglichkeit  des  Segmentes  und  der  Ausfall 
eines  entsprechenden  Wehenincitamentes,  welcher  auch  in  dem  Mangel 
einer  früh  sich  bildenden  Fruchtblase  gegeben  ist.  Aus  diesen  Gründen 
erweitert  sich  der  Muttermund  auch  langsam,  und  da  die  Blutung  erst 
bei  einer  gewissen  Weite  desselben,  nicht  selten  erst  mit  der  Geburt  selbst 
steht,  so  liegt  in  der  Verzögerung  grosse  Gefahr.  Glücklicherweise  aber 
wird  trotz  langsamer  Eröffnung  der  Rand  und  die  nähere  Umgebung  des 
Mundes  unter  auch  schlechten  Wehen  immer  nachgiebiger  und  dehnbarer, 
so  dass  eine  Geburtsbeendigung  meist  viel  eher  möglich  ist,  als  man  nach 
der  Weite  des  Oriflcium  annehmen  sollte. 

Als  characteristisch  für  die  Blutung  wurde,  im  Gegensatze  zu  der 
aus  Abtrennung  der  normal  sitzenden  Placenta,  bislang  immer  angenom- 
men, dass  sie  in  der  Wehe  in  Folge  der  durch  diese  bewirkten  weiteren 
Kuchentrennung  erfolge  und  mit  der  Pause  nachlasse.  Das  ist  aber  nicht 
richtig,  wie  schon  Legroux  nachgewiesen;  ich  sah  nie  in  der  Wehe 
die  Blutung  stärker,  als  in  der  Pause,  wenn  ich  von  der  durch  jene  be- 
wirkten Ausstossung  des  schon  vorher  vergossenen  Blutes  absehe,  und  sah 
andererseits  in  der  Pause  keinen  Nachlass,  der  in  causale  Beziehung  zu 
ihr  zu  bringen  wäre.  Es  lässt  sich  auch  a  priori  erwarten,  dass  mit  der 
Wehe,  der  durch  sie  bedingten  Anämie  des  Organs,  der  Retraction  der 
Haftfläche  des  Kuchens,  und  durch  die  damit  und  bei  der  Dehnung  ein- 
ander näher  rückenden  Wände  der  Uterinsinus,  die  Blutung  geringer  wird 
und  ganz  still  steht.  Dem  entspricht  dann  die  Erfahrung,  dass  bei  guter 
Wehenthätigkeit  und  dadurch  bedingtem  raschen  Geburtsverlaufe  die  Blu- 
tung immer  gering  ist. 

Die  Fruchtlage  ist  relativ  häufig  eine  regelwidrige;  aber  es  ist 
dies  nicht  so  sehr  die  Folge  der  tiefen  Kucheninsertion,  als  der  so  häu- 
figen Frühgeburt  dabei  und  der  schlaffen  Uterinwand.  Der  Meinung,  dass 
die  tiefe  Insertion  die  normale  Form  der  Uterinhöhle  verändere  und  da- 
durch leicht  zu  abnormer  Lage  führe,  kann  ich  nicht  beistimmen;  die 
adhärente  Placenta  ist  zu  dünn,  um  einen  merklichen  solchen  Einfluss 
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auszuüben.  —  Der  Nabelstrang  ist  nicht  selten  -  marginal,  und  zwar 
an  dem  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  befindlichen  Lappen  ein- 
gepflanzt, Avas  seinen  Vorfall  begünstigt;  dabei  hin  und  wieder  velamentös, 
so  dass  dann  seine  Gefässe  vorliegen  und  vom  Eihautrisse  betroffen  wer- 
den können. 

Die  Placenta  praevia  disponirt  zu  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
periode in  Folge  der  allgemeinen  Energielosigkeit  der  Wehen  bei  der 
Anomalie,  wie  besonders  in  Folge  clor  geringen  Entwicklung  der  Mus- 
kulatur an  der  Kuchenstelle,  der  Quetschung  und  Verletzung,  welche  diese 
während  der  Geburt,  die  so  oft  eine  künstliche  sein  muss,  erlitten,  und 
schliesslich  weil  bei  dem  tiefen  Sitze  die  der  Insertionsstelle  anhaftenden 
und  die  Gefässthrombose  begünstigenden  Goagula  nicht  selten  fehlen 
resp.  gewaltsam  entfernt  sind.  Diese  Nachblutungen  sind  besonders  be- 
denklich, weil  sie  in  der  Regel  einen  acut  anämischen  Körper  betreffen. 

§  393.  Nach  dem  Vorhergehenden  lässt  sich  die  Gefahr,  welche 
PI.  praevia  mit  sich  bringt,  leicht  ermessen,  und  es  sind  wohl  wenige, 
Schwangere  befallende  Ereignisse  so  zu  fürchten  wie  dieses.  Sie  resultirt  für 
die  Mutter  nicht  blos  aus  der  Blutung,  sondern  auch  aus  den  so  häufigen 
puerperalen  Erkrankungen  von  der  exponirten  Placentarfläche  aus.  Je 
früher  die  Blutung  auftritt,  je  häufiger  sie  sich  bis  zur  wirklichen  Geburt 
wiederholt  und  je  anämischer  die  Schwangere  in  diese  eintritt,  je  schlechter 
die  Wehen,  je  länger  es  bis  zur  Permeabilität  des  Orificium  dauert,  um 
so  schlechter  ist  die  Prognose ;  class  die  Behandlungsweise  der  Complication 
auf  dieselbe  von  Einfluss  ist,  versteht  sich.  Die  klinischen  und  städtischen 
Fälle  verlaufen  deshalb  im  Allgemeinen  auch  günstiger,  als  die  auf  dem 
flachen  Lande,  wo  Hülfe  meist  erst  spät  kommt;  wenn  deshalb  die  Mor- 
talität nach  ersteren  20 — 25  pCt.  beträgt  (nach  einer  Reihe  von  Gitaten 
in  Naegele-Grenser's  Lehrbuch  21,  Simpson  271/2,  Barnes  nur  9, 
ich  IG  pCt.) ,  so  kann  man  die  allgemeine  Mortalität  einschliesslich  der 
durch  Puerperalerkrankung  bedingten  auf  30  pCt.  schätzen  (Schwarz  in 
Kurhessen  25  pCt.). 

Noch  ungünstiger  ist  die  Prognose  für  das  Kind.  Die  Mortalität  des- 
selben betrug  in  meinen  Fällen  über  50  pCt.,  Schwarz  gibt  eine  solche 
von  75,  Barnes  von  64  pCt.  an  etc.  Die  grosse  Gefahr  ist  wesentlich 
begründet  in  der,  durch  die  Placentarabtrennung  und  den  Druck,  welchen 
der  tief  inserirte  Nabelstrang  in  der  Geburt  erleidet,  bewirkten  Athmungs- 
insufficienz  der  Frucht  (Blut  verliert  sie  aus  dem  gelösten  Kuchen  ja 
nicht),  und  darin,  dass  dieselbe  meist  zu  früh  zur  "Welt  kommt;  dazu 
kommen  die  wegen  falscher  Lage  und  der  Notwendigkeit  rascher  Ge- 
burtsbeendigung so  häufig  notwendigen  operativen  Angriffe  auf  sie. 

§  394.  Die  Diagnose  des  vorliegenden  Mutterkuchens  kann  man 
aus  der  Art  des  Blutflusses  wie  durch  die  Untersuchung  leicht  stellen. 
Eine  jede  in  der  Schwangerschaft  ohne  genügenden  äusseren  Anlass,  bei 
ruhigem  Verhallen  und  ohne  deutliche  Schmerzempfindung  eintretende 
Blutung  muss  schon  unseren  Verdacht  erregen,  und  gar  wenn  sie  bald 
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sistirt  und  nach  einiger  Zeit  wiederkommt.  Meist  ist  dann  auch  bald 
der  Kuchen  über  dem  inneren  Muttermunde  zu  fühlen,  da  ja  Contractionen 
die  Hämorrhagie  veranlassen  und  bei  diesen  der  Mund  für  den  Finger 
leicht  zu  passiren  ist;  das  macht  aber  die  Diagnose  zweifellos.  Und  da 
von  frühzeitiger  Klarheit  über  die  Sachlage  sehr  viel  abhängt,  so  soll  man 
so  bald  als  möglich  auf  dem  genannten  Wege  jene  zu  erlangen  suchen, 
natürlich  mit  thunlichster  Schonung,  um  nicht  sofort  neue  Wehen  und 
Blutung  hervorzurufen.  Das  schwammige  verfilzte  Placentargewebe  lässt 
sich  nicht  verkennen  und  nur  bei  Unaufmerksamkeit  mit  verdichteten 
Goagulis  verwechseln;  eher  kann  der  umgekehrte  Irrthum  vorkommen 
und  dünne,  von  Haus  aus  oder  durch  längere  Trennung  atrophische 
Stellen  des  Kuchens,  die  über  dem  os  internum  liegen ,  können  verdickte 
Eihäute  vortäuschen.  —  Die  sonstigen  Genitalbefunde  ergeben  nichts  Zu- 
verlässiges ;  höchstens  verdient  die  meist  weiche  und  schwammige  Be- 
schaffenheit des  Scheidengrundes  und  unteren  Uterinsegmentes  unsere  Auf- 
merksamkeit, ebenso  die  bisweilen  vielleicht  auffällige  Dicke  des  letzteren, 
welche  den  vorliegenden  Kindestheil  schwer  durchfühlen  lässt. 

§  395.  Behandlung.  Wohl  bei  wenigen  Complicationen  noch  ist  der 
Erfolg  der  Therapie  von  einem  zweckmässigen  Verfahren  so  sehr  abhängig, 
wie  bei  Placenta  praevia.  Nach  dem  Voraufgegangenen  liegt  die  wesent- 
liche Gefahr  in  der  Blutung.  Von  ihrem  Verhalten  hängt  das  des  Arztes 
ab;  ist  sie  bedrohlich,  so  ist  es  seine  einzige  Aufgabe,  dieselbe  zu  stillen 
und,  wenn  das  nicht  direct  möglich,  sie  doch  auf  die  möglichst  kurze  Zeit 
zu  beschränken. 

Die  Blutstillung  an  der  Placentarhaftfläche  erfolgt  wesentlich  durch 
Contraction  resp.  Verkleinerung  der  letzteren  und  die  dadurch  bedingte 
Verengerung  der  geöffneten  Gefässe,  in  zweiter  Linie  durch  Thrombose 
ihrer  Lumina.  Eine  ergiebige  Contraction  aber  ist  nur  möglich  mit  vollständiger 
Entleerung  des  Uterus;  diese  ~o  schnell  wie  möglich  zu  bewerkstelligen, 
ist  also  die  Aufgabe,  welche  man  vor  Allem  im  Auge  haben  muss.  Wo 
sie  nicht  möglich  ist,  kann  eine  partielle  Entleerung  schon  bisweilen  von 
Nutzen  sein.  Stehen  beiden  Hindernisse  oder  Bedenken  entgegen,  so  muss 
man  die  Gerinnung  an  der  blutenden  Fläche  zu  befördern  suchen. 

§  396.  Hieraus  ergiebt  sich  im  Speciellen  nun  das  folgende  Ver- 
fahren. 

Bei  einer  mässigen  Blutung,  mit  oder  ohne  deutliche  Wehen,  ver- 
halte man  sich  ganz  exspectativ,  in  derselben  Weise,  wie  es  bei  den  ent- 
sprechenden Abortusblutungen  angegeben  ist;  man  kann  dann  ja  noch 
hoffen,  dass,  falls  der  Anfall  vor  rechtzeitigem  Ende  der  Schwangerschaft» 
eintritt,  letztere  nicht  sofort  unterbrochen  wird.  Auf  diese  Therapie  ist 
man  um  so  mehr  angewiesen,  als  die  Diagnose  unter  den  bewandten  Um- 
ständen in  der  Regel  nicht  ganz  sicher  ist.  Nur  mache  man  die  Kranke 
und  ihre  Umgebung  auf  ihren  Zustand  aufmerksam  und  ermahne  drin- 
gend, bei  dem  ersten  Auftreten  alarmirender  Symptome  Hülfe  zu  suchen. 
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Hält  aber  die  Blutung  an  oder  wird  sie  profus,  so  muss  man  ein- 
schreiten und  zwar  so  schnellwiemöglich  zu  entbinden  suchen 
durch  Wendung  und  Extraction.  Die  frühe  Entbindung  bietet  auch  die 
besten  Chancen  für  das  Kind,  welches  dann  oft  noch  nicht  in  Sauerstoff- 
noth  gekommen  ist;  und  bricht  im  Laufe  jener  diese  auch  herein,  so  ist 
eine  solche  rasch  gesetzte  Asphyxie,  war  das  Kind  bis  dahin  nur  noch 
intact,  nicht  so  schlimm  und  leichter  nach  der  Geburt  zu  beseitigen,  als 
eine  langsam  entwickelte  Intoxication.  Die  Entbindung  ist  nun  oft  ausser- 
ordentlich früh,  wenn  der  Gervix  noch  wenig  canalisirt  zu  sein  scheint, 
in  Folge  seiner  grossen  Lockerung  und  der  geringen  Entwicklung  der 
Muskulatur  am  unteren  Uterinabschnitte,  möglich,  um  so  mehr,  als  man  es 
meist  mit  Mehrgeschwängerten  zu  thun  hat.  Man  schrecke  nicht  vor  dem 
Namen  „gewaltsame  Entbindung",  „Accouchement  force"  zurück,  weil  man 
beim  Versuche  meist  erfährt,  dass  sie  wenig  gewaltsam  ist.  Und  ein  Versuch, 
den  Muttermund  auf  5  1/ü  —  61/-'  cm.  Durchmesser  mit  der  Hand  zu  dilatiren 
(mehr  ist  zum  Passiren  dieser  und  der  Frucht  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  nöthig  —  Dune  an),  hat  oft  einen  ganz  unerwarteten 
Erfolg  und  muss  demnach  immer  sobald  als  möglich  gemacht  werden. 
Chloroformnarkose  erleichtert  ihn  sehr  und  ist,  ausser  bei  schon  sehr  anä- 
mischen Individuen,  ganz  unbedenklich.  Im  Nothfalle  soll  man  sich  auch 
nicht  scheuen,  eine  bilaterale  Incision  von  2  cm.  Tiefe  durch  den  Mutter- 
mundsrand zu  machen  ,  man  trifft  ja  hier  nicht  die  Placentarstelle.  Nur 
bedenke  man  vor  Ausführung  des  Versuches,  dass  er  wo  möglich  kein 
solcher  bleiben,  sondern  wirklich  zur  Entbindung  führen  soll,  dass  während 
desselben  durch  die  bei  ihm  von  den  Fingern  gemachte  Ablösung  des 
Kuchens  die  heftigste  Hämorrhagie  eintreten  und  zur  Vollendung  des  Ein 
griffes  zwingen  kann.  Man  bereite  also  Lager  etc.  genau  vor.  Die  Wah- 
der  Hand  ist  gleichgültig;  am  besten  nimmt  man  die,  mit  welcher  manl 
auf  kürzestem  Wege,  also  am  schnellsten  zu  den  Füssen  gelangt,  und 
deren  Lage  ist  ja  wohl  immer  zu  bestimmen.  Der  Rath,  an  der  linken 
Seite  in  den  Uterus  zu  dringen,  weil  der  kleinere  Lappen  meist  links  liege 
und  man  somit  weniger  vom  Kuchen  abtrenne,  ist  nicht  stichhaltig ;  sollte 
die  Hand  aber  auf  die  umfangreichere  Kuchenpartie  stossen,  so  kann  man 
sie  leicht  seitlich  verrücken  und  an  jener  Partie  vorbei  vorschieben  — '  nur 
prompt,  stetig,  ohne  Zaudern,  und  nicht  erschreckt  noch  zaghaft  durch  die 
Blutung.  Ist  die  Hand  erst  ganz  in  die  Uterinhöhle  gelangt,  so  tamponirt 
der  Vorderarm  und  die  Blutung  steht  gewöhnlich ;  was  mit  Rückziehen 
der  Hand  resp.  dem  Einleiten  des  Steisses  in  den  Cervix  abgeht,  und  es  ist  oft 
recht  viel,  darf  nicht  erschrecken. 

Die  Extraction  muss  man  langsam  und  ohne  jegliche  Uebereilung 
machen ;  erlaubt  es  der  Foetalpuls,  so  überlasse  man  die  Austreibung  bis 
zum  Nabel  wenigstens  den  Wehen,  und  suche  letztere  durch  Expression 
anzuregen  und  zu  unterstützen  ;  bei  todter  Frucht  beschränke  man  sich 
auf  die  nothwendigsten  und  mildesten  Handgriffe.  Diese  Vorsicht  ist  ge- 
boten durch  die  Rücksicht  auf  die,  mit  rascher  Uterusentleerung  so  leicht 
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erfolgende  übermässige  Blutfüllung  der  Unterleibsgefässe  und  dadurch  be- 
dingte Hirn-  und  Herzanämie,  wie  durch  den  Umstand,  dass  bei  forcirter 
Extraction  der  vorhin  gedehnte  Muttermundsrand  den  Kindeshals  leicht 
umschnürt  und  dem  Zuge  bis  gegen  die  Vulva  folgt. 

Die  Resultate,  welche  man  mit  frühester  Entbindung  erzielt,  sind 
ausserordentlich  befriedigend.  Hof  mann  (Prag.  Vj.  sch.  1860.  III.  S.  98) 
verlor  von  33  Frauen  nur  2  =  0  pc. ;  Heck  er  von  40  so  Entbundenen 
3  =  7,5  pc.  und  =  4,3  pc.  von  der  Gesammtzahl  seiner  70  Fälle;  ich 
(s.  bei  Jude  11)  unter  74  nur  4  =  5,4  pc.  durch  acute  Anämie;  die 
Gesammtmortalität  war  bei  mir  16  pc,  wesentlich  durch  intercurrente  und 
Folgekrankheiten  bedingt,  aber  immer  noch  günstig  genug  gegenüber  der 
Mortalität,  wie  sie  §  393  angegeben. 

Ist  der  Gervix  indess  nicht  genügend  verstrichen  und  dilatabel,  so 
dass  die  Entbindung  zur  Zeit  unmöglich  erscheint,  so  muss  man  tam- 
poniren,  aber  nicht  mit  den,  so  geringen  Druck  gegen  den  unteren 
Uterinabschnitt  ausübenden  Kautschuckblasen,  sondern  auf  die  §  380  ge- 
schilderte Weise.  Der  Tampon  führt  durch  Druck  von  aussen  und  da- 
durch herbeigeführte  relative  Verminderung  des  Druckes  in  den  Uterin- 
gefässen,  wie  dadurch,  dass  das  auf  ihm  sich  ansammelnde  Blut  coagulirt, 
zur  Gerinnung  auch  an  der  blutenden  Fläche  und  in  deren  Gefässlumina; 
er  erregt  und  verstärkt  die  Wehen  und  macht  so  den  Mutterhals  für 
baldige  Entbindung  zugängiger.  Ist  letzterer  noch  sehr  wenig  vorbereitet, 
so  kann  man  die  Scheidengrund-Tamponade  noch  verstärken  durch  die 
des  Halses  mittels  Pressschwamm,  dessen  dilatirende  und  expulsive  Wir- 
kung hier  besonders  nutzbar  ist.  —  Sobald  aber  nach  Entfernung  des 
Tampons  der  Gervix  zur  Wendung  genügend  vorbereitet  erscheint,  muss 
sofort  zu  letzterer  geschritten  werden. 

Sehr  schlimm  können  die  Fälle  sein,  in  denen  das  Fruchtwasser 
vorzeitig  abgeht  und  die  rasche  Entbindung  noch  nicht  möglich,  weil  hier 
die  Tamponade  die  Gefahr  der  inneren  Blutung  involvirt,  welche  an  Vo- 
lumen das  des  abgegangenen  Wassers  übertreffen  kann.  Glücklicherweise 
kommt  dieser  vorzeitige  Abgang  fast  nur  bei  lateralem  Placentarsitze  vor. 
Sollte  aber  die  Blutung  bedenklich  sein  ,  so  empfiehlt  sich  für  eine  kurze 
Zeit  hindurch  auch  hier  die  Cervical-  mit  Scheidentamponade  unter  steter 
Ueberwachung  und  Gompression  des  Uterus  von  aussen  ;  so  bald  wie  mög- 
lich muss  dann  natürlich  die  Entbindung  folgen. 

§  397.  Den  angegebenen  Verfahren  gegenüber  leisten  alle  anderen 
sonst  noch  empfohlenen  sehr  wenig,  und  zwar  deshalb  besonders,  weil  sie, 
wie  Hecker  so  richtig  bemerkt,  den  Wehen  die  Blutstillung  und  Voll- 
endung der  Geburt  aufbürden  wollen,  welche  doch  in  der  Regel  diese 
Aufgabe  innerhalb  der  für  das  Wohl  der  Mutter  und  auch  der  Frucht \ 
gegebenen  Frist  nicht  vollenden  können.  Hieher  gehört  zunächst  die 
Wendung  nach  Br.  Hicks,  durch  welche  bei  noch  wenig  präparirtem 
Halse  durch  bimanuelle  Griffe  die  Füsse  in  letzteren  geleitet  werden.  Ab-1 
gesehen  davon,  dass  die  Griffe  nicht  immer  bald  Erfolg  haben,  dass  mit 
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den  Manipulationen  im  inneren  Muttermunde  die  Placenta  weit  abgetrennt 
werden  und  sehr  starke  Blutung  entstehen  kann,  blutet  es  nach  Einleiten 
der  Schenkel  in  den  Mutterhals  häufig  weiter,  und  man  steht  dann  vor 
der  selbst  geschaffenen  Übeln  Lage,  das  Fruchtwasser  entfernt  zu  haben 
und  die  Extraction  bei  nicht  genügend  verbreiteten  Theilen  machen  zu 
müssen.  Was  man  mit  der  Methode  erreichen  will,  die  Tamponade  der 
blutenden  Fläche  durch  den  Steiss,  wird  nicht  erreicht,  weil  jene  Fläche 
viel  höher  liegt  als  letzterer,  der  im  Halse  dann  steht;  die  Empfehlung 
dieser  Methode  beruht  eben  auf  der  irrthümlichen  Voraussetzung,  dass  die 
Blutung  aus  dem  oberen  Cervix  kommt  und  dass  die  Placentarfläche  im 
Laufe  der  Geburt  an  der  Stelle  bleibt  ,  wo  sie  im  Beginne  derselben  sich 
befand,  was  bei  der  stetigen  Retraction  des  orificium  int.  nach  oben  doch 
nicht  der  Fall  ist. 

Aus  demselben  Grunde  ist  auch  das  Blasensprengen  bei  vor- 
liegendem Kopfe  nicht  zu  empfehlen.  Wo  es  günstig  wirkt,  und 
das  ist  ja  bisweilen  der  Fall,  thut  es  dies  durch  die  mit  dem  Wasser- 
abgange  erfolgende  Verkleinerung  der  blutenden  Fläche ;  wo  man  glaubt, 
der  herunter  rückende  Kindestheil  bringt  durch  Druck  auf  letztere  die 
Hämorrhagie  zum  Stehen,  geschieht  solches  nur  durch  die  mit  Tiefertreten 
des  Kindes  stelig  vor  sich  gehende  weitere  Verkleinerung  jener.  Deshalb 
auch  hat  erfahrunggemäss  die  Methode  nur  guten  Erfolg  dann ,  wenn 
eben  Wehen  vorhanden  und  den  vorliegenden  Kopf  bald  im  Eingänge 
fixiren  resp.  weiter  treiben.  Leider  fehlt  es  nun  häufig  bei  PI.  praevia 
an  der  guten  Wehenthätigkeit,  und  dem  Blasensprengen  muss  die  Wendung 
oft  genug  noch  folgen,  dann  natürlich  unter  ungünstigeren  Verhältnissen, 
als  hätte  man  sie  gleich  geübt.    Besser  also,  man  thut  alsbald  ganze  Arbeit. 

Auch  dem  Rathe,  die  Placenta  vor  dem  Kinde  ganz  oder 
th eilweise  abzutrennen  und  die  Geburt  dann  der  Natur  zu 
überlassen,  kann  ich  das  Wort  nicht  reden.  Die  totale,  von  Simpson 
empfohlene  Abtrennung  gründet  sich  auf  die  Erfahrung,  dass  nach  der 
spontanen  völligen  Lösung  die  Blutung  häufig  sistirt,  wahrscheinlich,  weil 
die  blutende  Fläche  alsdann  in  gleichmässige  Contraction  und  Spannung 
treten  kann.  Doch  erfolgt  Stillstand  nicht  immer,  und  bei  künstlicher 
Abtrennung  noch  seltener,  weil  bei  ihr  der  Uterusmuskel  oft  unthäfig  ist. 
Dazu  kommt,  dass  solche  Totallösung  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden, selten  glatt  zu  bewerkstelligen  und  zeitraubend  ist;  dass  bei  dem 
Eingriffe  selbst  viel  Blut  verloren  geht,  und  dass  die  blutende  Fläche  viel- 
leicht weit  über  das  Maass  des  Noth wendigen  hinaus  vergrössert  wird; 
und  hauptsächlich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  Kind  von  vornherein 
geopfert  wird.  Sollte  man  dann  bei,  trotz  der  Abtrennung  anhaltender 
Blutung  doch  noch  zur  Entbindung  gezwungen  sein ,  so  wird  diese  unter 
viel  schlechteren  Bedingungen  gemacht,  als  sie  es  vor  jener  waren.  Ist 
demnach  der  Cervix  so  durchgängig,  dass  man  die  Placenta  becpiem  glatt 
abschälen  kann,  so  mache  man  doch  lieber  die  dann  viel  leichtere  und 
weniger  gefährliche  Wendung  und  Extraction. 
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Die  partielle  Lösung  (des  kleineren  Lappens)  mit  folgender  Eröffnung 
der  Eihäute  —  Crede,  Cohen,  Barnes  —  trifft  zum  Theil  der  gleiche 
Vorwurf,  die  blutende  Fläche  vorzeitig  zu  vergrösseren ;  iheils  der  schon 
dem  Blasensprengen  gemachte,  dass  sie  gute  Wehen  nach  dem  letzteren 
voraussetzt;  bleiben  solche  aus,  so  ist  man  auf  dem  alten  Flecke. 

Methoden,  wie  die  Durchbohrung  der  Placenta  mit  der  Hand  und 
folgende  Wendung  und  Extraction  (Merr iman,  Löwenhardt),  aus  der 
Beobachtung  der  seltenen  Durchbohrung  des  mit  dem  Bande  fast  adhärenten 
Kuchens  durch  den  vorliegenden  Kindestheil  abgeleitet  —  die  Anwendung 
kalter  Irrigationen  auf  die  blutende  Stelle  nach  Ablösung  der  dem  Mutter- 
munde nächsten  Partien  der  Placenta  (Seyfert),  die  Quetschung  der 
Placenta  (Pfeiffer),  haben  nur  noch  historisches  Interesse  vielleicht. 

§  398.  Kommt  man  zu  der  Kranken  erst,  nachdem  sie  schon  sehr 
viel  Blut  verloren  hat  und  höchst  anämisch  geworden  ist,  so  darf  man 
die  Entbindung  nur  unter  strengster  Berücksichtigung  der  Anämie  und 
des  Collaps  vornehmen.  Fordert  momentane  Blutung  nicht  zum  sofortigen 
Eingreifen  auf,  so  lasse  man  unter  Anwendung  von  Beiz-  und  Stärkungs- 
mitteln erst  möglichste  Erholung  eintreten.  Die  Entbindung  selbst  ist 
immer  langsam  zu  vollziehen,  unter  Vermeidung  jeder  Lageänderung,  also 
im  gewöhnlichen  Bette ;  hier  soll  man  dann  kein  Chloroform  geben,  dieses, 
wie  die  Bewegungen  der  Erschöpften  könnten  den  Collaps  tödtlich  steigern 
und  auch  zu  Lungenembolien  Anlass  geben. 

Die  Nachgeburtsperiode  wird  wie  nach  jeder  Geburt  geleitet 
(§  192 — 93);  aber  gerade  nach  PI.  praevia  überwache  man  den  Uterus 
besonders  genau  von  den  letzten  Stadien  der  Kindesgeburt  an.  Trotz 
dessen  wird  relativ  häufig  wegen  Adhäsion  einzelner  dünner  Lappen 
manuelle  Entfernung  des  Kuchens  nöthig.  —  Nach  Abgang  desselben  um- 
gürte man  den  Leib  mit  comprimirender  Binde,  event.  mit  Compresse,  um 
gute  Retraction  des  Uterus  festzuhalten.  Findet  Blutung  aus  der  wenig 
contrahirten  oder  gar  ganz  atonischen  Placentarstelle  statt,  so  mache  man 
Irrigationen  von  kaltem  Wasser  oder  von  Wasser  mit  Essig,  Jodtinctur 
und  selbst  Liq.  ferri  sesquichlor.  gegen  dieselbe;  im  Nothfalle  tamponire  man 
Cervix  und  Scheidengrund  fest,  während  man  zugleich  von  oben  her  durch 
die  Hand  und  später  durch  Compressen  und  Binde  den  Uterus  am  Auf- 
steigen hindert  und  zur  Contraction  zwingt,  ihn  in  der  erreichten  erhält. 
Durch  solch'  allseitigen  Druck,  bei  welchem  weder  nach  oben  noch  nach 
unten  Blut  sich  ergiessen  kann,  verbunden  mit  directer  Application  von 
Stypticis,  muss  die  Blutung  stehen. 

Die  acute  Anämie  und  die  grosse  Schwäche  in  und  nach  der  Geburt 
erforderen  das  Verfahren,  wie  es  bei  Besprechung  der  Blutungen  in  der 
Nachgeburtszeit  angegeben  werden  wird. 

Der  Vorfall  des  Mutterkuchens. 

§  399.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  seit  0  s  i  a  n  d  e  r  (Gem. 
D.  Zeitsch.  f.  Geburtsk.  VII.  S.  223)  die  gänzliche  Ablösung  und  Austreibung 
des  Kuchens  vor  der  Frucht.   Obgleich  am  häufigsten  bei  Placenta  praevia 
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gesehen  —  und  wie  er  hier  zu  Stande  kommt,  ist  ja  schon  §  391  angegeben  — 
kommt  der  Prolapsus  placentae  doch  auch  bei  normalem  Kuchensitze  hin 
und  wieder,  am  leichtesten  beim  zweiten  Zwillingskinde,  vor,  wie  besonders 
beweisend  die  zwei  von  Hüter  (Deutsche  Klinik,  1852.  Nr.  40)  und  von 
Scanzoni  (Lehrbuch)  erzählten  Fälle,  in  denen  bei  der  Section  die  Pla- 
centarstelle  im  Grunde  des  ülerus  gefunden  wurde,  und  auch  einer  von 
Hecker  (Bayr.  Intel],  bl.  1871,  Nr.  17),  darthun.  Hennig  sah  zwei  Tage  vor 
dem  Acc.  force  zwei  kleine  Nebenplacenten  spontan  abgehen,  während  der 
lateral  vorliegende  Kuchen  sitzen  blieb  (Arch.  f.  Gyn.  VIII.  1875,  S.  337). 
Dass  beim  Vorfall  der  normal  inserirten  Placenta  die  Membranen  zerrissen 
sein  müssen,  dass  ein  mangelnder  Anschluss  des  unteren  Uterinsegmentes 
Bedingung  ist,  versteht  sich ;  das  Ereigniss  ist  deshalb  besonders  auch  bei 
Frühgeburten  und  Beckenendlagen  gesehen. 

Die  Diagnose  ist  klar,  wenn  man  im  Laufe  der  Geburt  die  vorher 
im  unteren  Uterinsegmente  nicht  wahrzunehmende  Placenta  auf  einmal 
anz  oder  theilweise  im  Muttermunde  findet.  Sieht  man  den  Fall  aber 
erst,  wenn  sie  hier  schon  liegt,  so  ist  es  kaum  möglich,  zwischen  PI. 
praevia  und  herabgefallener,  normal  inserirt  gewesener  zu  unterscheiden. 
Doch  ist  das  für  unser  Verhalten  gleichgültig;  dieses  hängt  in  beiden 
Fällen  von  dem  Zustande  der  Mutter  und  des  Kindes  ab.  Letzteres  ist  bei 
vorgefallener  Placenta  nämlich  nicht  immer  schon  todt,  es  kann  noch  leben, 
wenn  zwischen  Abtrennung  und  Vorfall  des  Kuchens  nur  kurze  Zeit  —  und 
es  handelt  sich  hier  nur  um  Minuten,  höchstens  10  —  liegt.  Selten  aber  ist 
solches  der  Fall,  fast  immer  ist  erstere  so  lange  dem  letzteren  voraus- 
egangen,  dass  das  Kind  schon  asphyetisch  gestorben  ist.  Trifft  man 
nun  noch  Lebenszeichen,  so  muss  man  schleunigst  das  Kind  der  im- 
minenten  Gefahr  durch  Extraction  entziehen ;  im  anderen  Falle  kann  man 
ruhiger  Zuschauer  bleiben,  wenn  keine  Blutung  stattfindet.  Sollte  letzteres 
indess  der  Fall  sein,  so  muss  ebenfalls  die  Geburt  sofort  beendet  werden, 
da  Tamponade  nicht  zulässig  ist  (Gefahr  der  inneren  Hämorrhagie),  und 
die  Extraction  wohl  immer  bei  einer  Muttermundsöffnung  möglich  ist,  durch 
welche  eine  Placenta  austreten  konnte. 
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II.  Die  Pathologie  der  Geburt 


§  400.  Die  Bedingungen,  welche  erfüllt  sein  müssen,  damit  eine 
Geburt  regelmässig  ablaufe,  sind  in  der  zweiten  Abtheilung  angegeben. 
Unter  ihnen  war  die  wichtigste  ein  für  den  individuellen  Fall  passendes 
Veitiältniss  zwischen  Kraft  und  Widerstand.  Wo  einer  dieser  Factoren 
von  dem  Gewohnheitgemässen  abweicht,  ist  eine  Regelwidrigkeit  vor- 
handen. Fast  immer  nun  besteht  diese  darin,  dass  die  Fxpulsivkraft  zu 
schwach,  der  Widerstand  für  sie  zu  gross  ist,  und  es  resultirt  daraus  eine 
Erschwerung  der  Geburt.  Selten  findet  das  umgekehrte  Verhältniss 
statt;  und  lassen  wir  diese  seltenen,  relativ  wenig  practische  Bedeutung 
habenden  Fälle  von  zu  leichter  Geburt,  deren  Schilderung  sich  der  der  er- 
schwerten an  den  entsprechenden  Stellen  anreihen  lässt,  zunächst  bei 
Seite  —  so  bilden  die  erschwerten  Geburten  die  eine  Haupt- 
klasse der  abnormen.  Die  Erschwerung  kann  sowohl  durch  Anomalien 
der  treibenden  Kraft,  als  durch  zu  grossen  Widerstand  von  Seifen  des 
Beckens  und  der  weichen  Geburtswege  (Verengerungen  derselben)  und  von 
Seiten  der  Frucht  (abnorme  Gestalt,  Lage  etc.)  bedingt  sein.  Jede  einzelne 
dieser  Ursachen  muss  somit  für  sich  besprochen  werden. 

Es  kann  aber  auch  dadurch  die  Geburt  eine  fehlerhafte  werden,  dass 
sich  unter  günstigen  mechanischen  Verhältnissen  Gomplicationen  einstellen, 
welche,  ohne  direct  die  letzteren  zu  stören,  das  Leben  der  Mutter,  des 
Kindes  oder  beider  zugleich  in  die  grösste  Gefahr  bringen.  So  sind  ent- 
weder zufällige  Gomplicationen  oder,  und  meist,  durch  den  puerperalen 
Zustand,  speciell  durch  die  Geburt  bedingt.  Es  gehören  dahin  wesentlich 
die  Convulsionen,  die  Blutungen,  die  Zerreissungen  der  Geburtswege,  der 
Nabelschnurvorfall  etc.  Diese  complicirten  Geburten  bilden  eine 
zweite  Hauptklasse  der  abnormen. 

§  401.  Wie  überall  die  Grenze  zwischen  Gesundheit  und  Krankheit 
schwer  festzustellen  ist,  so  ist  es  auch  bei  Geburten,  und  die  Entscheidung, 
wo  die  Norm  aufhört,  und  die  Abnormität  beginnt,  nicht  selten  ausser- 
ordentlich schwierig.    Maassgebend  muss  dann  immer  der  practische  Ge- 
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sichtspunkt,  nämlich  der  Einfluss  sein,  welchen  der  Geburtsverlauf  auf 
Mutter  wie  Kind  übt.  Denn  von  der  zeitigen  Erkenntniss  desselben  hängt 
es  wesentlich  ab,  ob  man  den  Zweck  aller  Geburtshülfe,  beide  betheiliglen 
Individuen  vor  Schaden  zu  bewahren  und  zu  erhalten,  erfüllt  oder  nicht. 
Schwerer,  als  die  Wahl  des  Mittels  ist  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes 
seiner  Anwendung;  der  Satz  „occasio  praeceps"  gilt  nirgends  mehr,  als 
hier,  und  Versäumtes  lässt  sich  meist  nicht  nachholen,  unzeitige  Eingriffe 
rächen  sich  oft  schwer  durch  ihre  Folgen.  —  Ist  die  Wahl  gegeben,  so 
greife  man  demnach  immer  zu  den  schonendsten  Mitteln  und  suche  nur 
nothgedrungen  in  Operationen  die  Hülfe.  Langes  Warten  und  Beobachten 
erfordern  freilich  viel  Zeit  und  Geduld,  und  die  Anforderungen  des  ärzt- 
lichen Lebens  gewähren  diese  nicht  immer;  trotzdem  vergesse  man  nie, 
dass  die  Hülfe  auch  wirklich  eine  solche  sein  muss  und  nicht  neue,  an 
sich  vermeidbare  Schäden  setzen  darf.  Es  ist  statistisch  nachgewiesen 
(Dohm  im  Arch.  f.  Gyn.  III.  S.  282  und  VI.  S.  321),  dass  gesteigerte 
Operationsfrequenz  eine  thatsächliche  Abnahme  der  Todesfälle  von  Mutter 
und  Kind  nicht  erzielt. 


A.   Erschwerte  Geburten. 


I.  Die  Anomalien  der  Explosivkräfte,  die  Wehenanomaüen. 

§  402.  Die  austreibenden  Kräfte  zerfallen  bekanntlich  in  die  Uterin- 
contraclioncn  und  die  Bauchpresse.  Ist  eine  Berücksichtigung  der  letzteren 
schon  bei  der  normalen  Tbätigkeil  überaus  wichtig,  so  kann  bei  Störungen 
sie  noch  weniger  umgangen  werden:  denn  dem  Willen  unterworfen  oder 
refleclorisch  in  Wirksamkeit  tretend,  ist  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse 
viel  mehr  Schwankungen  unterworfen,  als  die  des  Uterinmuskels.  Alle 
Unregelmässigkeiten  derselben  aber  lassen  sich  unter  die  drei  Fälle :  zu 
schwache,  zu  starke  oder  unzeitige  Action,  unterbringen. 

Viel  schwieriger  sind  die  Anomalien  der  Uteruscontraclionen  zu 
dcfiniren.  So  lange  ein  Muskel  gesund  ist,  ist  auch  seine  Function  eine 
normale;  abnorme  Innervation  kann  eine  Unregelmässigkeit  nur  in  soweil 
bedingen,  als  bei  fehlender  der  Muskel  überhaupt  nicht  in  Thätigkeit 
kommt  —  und  davon  ist  beim  Uterus  in  der  Geburt  keine  Bede.  Primäre 
Anomalien  seiner  Gontractionen  können  also  nur  beruhen  auf  Erkrankung 
seiner  Parenchyms,  und  diese  wieder  nur  die  Folge  haben,  dass  die  Thätig- 
keitsäusserung  eine  abnorm  schwache,  abnorm  ablaufende  oder  mit  ab- 
normer Schmerzempfindung  verbundene  ist.  Die  durch  Gewebsanomalien 
des  Uterus  bedingten  Wehenanomalien  sind  nun  aber  die  allcrseltensten. 

Der  wesentlichste  Effect  der  Uterincontractionen  besteht,  wie  bekannt, 
in  Erzeugung  des  allgemeinen  Inhaltsdruckes,  und  dieser  ist  es  ja,  welcher 
hauptsächlich  die  Ausstossung  des  Eies  zu  Wege  bringt.  So  lange  nun 
ein  allgemeiner  Inhaltsdruck  besteht,  ist  eigentlich  keine  Anomalie  vor- 
handen. 

Die  Intensität  des  Druckes  wird  bestimmt  durch  die  Grösse  des  von 
ihm  zu  überwindenden  Widerstandes,  mit  diesem  steigt  und  fällt  bei  gesun- 
dem Organe  die  Energie  seiner  Contractionen.  Ist  dieses  Verhältniss  ge- 
ändert, ist  die  Energie  der  Wehen  der  Grösse  des  Widerslandes  nicht  pro- 
portional, ist  der  letztere  so  gross,  dass  in  der  Pause  die  in  der  Wehe 
erreichte  Formveränderung  des  Uterus  immer  wieder  rückgängig  wird,  so 
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liegt  allerdings  eine  Anomalie  vor  —  aber  es  darf  nie  vergessen  werden, 
dass  sie  dann  im  abnormen  Widerstande  und  nicht  in  den  Uterinzusammen- 
ziehungen  zu  suchen  ist. 

Anders  liegt  die  Sache  aber,  wo  ein  allgemeiner  Inhaltsdruck  nicht 
zu  Stande  kommen  kann,  sondern  nur  ein  unterbrochener,  weil  das  Frucht- 
wasser in  übermässiger  Menge  abgeflossen  ist.  Hier  ist  in  der  Wehen- 
pause dem  Uterusmuskel  die  nolhwendigc  Erholung  versagt,  der  Wider- 
stand, den  die  Gontraction  vorfand,  tritt  in  der  Pause  als  antagonistische 
Kraft  auf  und  macht  die  in  der  Wehe  erstrebte  und  erzielte  Formrestitu- 
tion wieder  rückgängig,  die  in  jener  erzeugte  neue  Faserlagerung  hat  keinen 
Bestand,  ein  Reiz  zu  immer  stärkerer  Kraftentfaltung  wird  nicht  gewonnen. 
So  entsteht  dann  Wehenschwäche.  Dazu  kommt  die  nach  zu  starkem 
Wasserabgange  notwendigerweise  eintretende  abnorme  Configuration  des 
Uterus,  welche  ebenfalls  eine  normale  Wehenthätigkeit  unmöglich  macht, 
zu  partieller  Hyperämie  und  Entzündung,  so  zu  partiellen  Gontractionen, 
zum  Uteruskrampfe  führt  und  schliesslich  einen  Zustand  setzt,  in  welchem 
der  gereizte  Muskel  dauernd  in  Gontraction  verharrt,  ein  Erfolg  der  Wehe 
gänzlich  ausbleibt. 

§  403.  Ueberdenkt  man  nun  alle  diese  Vorgänge,  so  Avird  man  nicht 
im  Zweifel  bleiben  können,  dass  nur  ein  kranker  Muskel  und  übermässiger 
Wasserabgang  wirkliche  Wehenanomalien,  vor  Allem  Schwäche,  in  zweiter 
Linie  partielle  und  krampfhafte  Gontractionen  bedingen.  Klinisch  aber 
wird  man  die  Wehenbeschaffenheit  immer  nach  dem  Effect,  also  in  ihrer 
Beziehung  zum  Widerstande  beurtheilen ;  und  wenn  deshalb  in  Folgendem 
auch  von  zu  starken  Wehen  die  Rede  ist,  so  wolle  man  von  vornherein 
nicht  vergessen,  dass  es  wirklich  zu  starke  Wehen  nicht  giebt,  dass  sie 
als  solche  nur  durch  mangelnden  Widerstand  erscheinen.  Und  da  es  sich 
in  der  folgenden  Schilderung  eben  nur  um  eine  klinische  Darstellung  han- 
delt, so  wird  unter  den  betreffenden  Rubriken  das  abnorme  Verhalten  der 
Bauchpresse  gleich  mit  besprochen  werden. 

Schliesslich  kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass,  je 
mehr  man  gelernt,  den  Einfluss  des  den  Expulsivkräften  gegebenen  Wider- 
standes auf  deren  Erscheinungsweise  und  Character  zu  würdigen,  je  mehr 
man  die  betreffenden  Variationen  practisch  zerlegen  kann  —  man  um  so 
seltener  Wehenanomalien  begegnet  und  in  den  meisten  solchen  Fällen 
Fictionen  erkennt,  gemacht,  um  der  Routine  einen  scheinbar  wissen- 
schaftlichen Untergrund  zu  geben.  In  meiner  Klinik  wenigstens  ist  das 
Thema  „Wehenanomalien"  fast  gänzlich  unbekannt. 

a.  Zu  schivache  Wehen. 

§  404.  Nach  dem  Voraufgegangenen  ist  eine  wirkliche  Wehen- 
schwäche nur  da  vorhanden,  wo  dem  Uterinmuskel  es  nicht  möglich  ist, 
den  für  das  jeweilige  Stadium  der  Geburt  nöthigen  Druck  zu  Wege  zu 
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bringen ;  und  das  kann  nur  der  Fall  sein  bei  abnorm  schwach  entwickelter 
oder  zum  Theil  functionsunfäbiger  Muskulatur  und  bei  zu  grosser  mecha- 
bischer  Deimling  derselben. 

Man  beobachtet  deshalb  Wehen,  so  kraftlos,  dass  sie  den  Fortschritt 
der  Geburt  innerhalb  der  gewöhnlichen  Frist  nur  unmerklich  fördern,  bei 
Uleris,  welche  schnell  hinter  einander  und  oft  geboren  und  bei  denen  ge- 
wiss ein  Theil  der  Wand  noch  fetig  entartet  ist;  ferner  bei  solchen  bis- 
weilen, die  grosse  Myome  in  der  Gorpuswand  beherbergen;  und  bei  über- 
mässiger Dehnung  der  Wand  durch  zu  voluminösen  Inhalt  (Hydramnios, 
mehrfache  Früchte).  Hier  sind  die  Contractionen  von  sehr  kurzer  Dauer, 
die  Pausen  übermässig  lang,  die  Wand  erhärtet  unter  ersteren  äusserst 
wenig. 

Das  Gontractionsvermögen  kann  aber  auch  beeinträchtigt  werden 
durch  entzündliche  Affectionen  des  Parenchyms,  in  Folge  derer  die  Wehen 
äusserst  schmerzhaft  auftreten,  und  die  das  Organ  in  einen  solchen 
Reizungszusland  versetzen,  dass  es  in  der  Pause  nicht  recht  erschlafft, 
sondern  mehr  weniger  conlrahirt  bleibt;  indem  so  dem  Muskel  die  Ruhe 
der  Pause  versagt  ist,  deren  er  zu  weiterer  Thätigkeit  bedarf,  entwickelt 
sich  die  letztere  nicht  recht,  die  Wehenwirkung  ist  eine  zu  geringe. 

Wie  übermässiger  Wasserabfluss  zu  Wehenschwäche  führt,  ist  oben 
angegeben.  —  Anomale  Gonfiguration  thut  es  bekanntlich  dadurch,  dass 
jegliche  Zusammenziehung  hiebei  eine  anomale  Lagerung  der  Uterusfasern 
zur  Folge  hat.  Die  eclatantesten,  in  der  Praxis  so  oft  zu  sehenden  Bei- 
spiele dieser  Ursache  sind  eine  ausgedehnte  Harnblase,  welche  die  vordere 
Uterinwand  eindrückt,  und  Faecalanhäufungen  im  Dickdarm,  welche  die 
hintere  und  die  seitlichen  Flächen  abplatten. 

Einen  psychischen  Einfluss  auf  die  Wehen,  von  dem  in  der  Praxis 
nicht  selten  geredet  wird,  habe  ich  nie  beobachten,  den  behaupteten  viel- 
mehr immer  als  einen  anderweitig  begründeten  eruiren  können. 

Was  das  fehlerhafte  Verhalten  der  Bauclipresse  zur  Wehen- 
schwäche anlangt,  so  kann  zunächst  eine  zu  früh,  und  besonders  wenn 
dann  zu  stark,  geübte  Bauchpresse  eine  Beschränkung  der  ursprünglichen 
Contractionskraft  herbeiführen  in  Folge  der  allgemeinen  Compression, 
welche  sie  auf  den  Uterus  ausübt.  Man  sieht  dies  hauptsächlich  in  den 
ersten  Stadien  der  Geburt  bei  sehr  schmerzhaften  Wehen  und  bei  über- 
empfindlichen Personen,  welche  fortwährend  instinetiv  initdrängen. 

Die  Aclion  der  Presse  kann  aber  auch  dann,  wenn  sie  wirklich 
nöthig  wird,  in  der  Austreibungszeit,  an  sich  zu  schwach  sein,  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  regelmässige  Function  des  Uterus.  Entweder,  weil  die 
Gebärende  die  Presse  nicht  in  Thätigkeit  setzen  kann  —  rheumatische  Affec- 
tionen der  Muskeln,  starke  Dehnimg  und  Schwäche  derselben  mit  Diastase 
der  Recti ;  oder  weil  das  Mitpressen  wegen  entzündlicher  Reizung  der 
Stellen,  an  denen  die  Bauchdecken  unmittelbar  der  Uterinwand  anliegen, 
Schmerzen  verursacht  und  deshalb  instinetiv  ganz  unterbleibt;  oder  end- 
lich, weil  die  Kreissende  aus  Unlust  und  Scheu  ,  den  gewöhnlichen  Ge- 
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burtsschmerz  zu  vermehren ,  absichtlich  nicht  nhlhilft.  Es  braucht  wohl 
kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  eine  solche  ungenügende  Bauchpresse  vor 
Allem  bei  schwachem  Contractionsgrade  des  Uterus  lästig  wird. 

§  405.  Die  nächste  Folge  von  Wehenschwäche  ist  immer  Ver- 
zögerung der  Geburt,  sowohl  im  ganzen  Verlaufe  als  nur  in  einzelnen 
Abschnitten  derselben.  Ihre  Bedeutung  aber  hängt  hauptsächlich  von 
der  Periode  ab,  in  welcher  sie  auftritt,  dann  von  den  mechanischen  Ver- 
hältnissen zwischen  Mutter  und  Frucht,  und  schliesslich  richtet  sie  sich 
nach  den  ätiologischen  Momenten. 

Eine  Wehenschwäche  in  der  Eröffnungsperiode  hat  wenig  zu  sagen, 
wenn  die  Blase  noch  steht,  da  das  Kind  und  seine  Anhänge  kein  ein- 
seitiger Druck  trifft  und  auch  die  mütterlichen  Theile  einem  nachhaltigen 
Drucke  bei  solcher  Schwäche  nicht  ausgesetzt  sind.  Höchstens  kann  die 
lange  Verschleppung  der  Geburt  die  Kreissende  durch  Schlafentziehung 
und  durch  den  psychischen  Einfluss  ermüden  und  beunruhigen.  Ob  nicht 
aber  doch  durch  Tage  sich  hinschleppende  Wehen  eine  Störung  im  Ge- 
fässgebiete  der  Placenta  (ausgedehnte  Thrombenbildung  in  den  Uterin- 
sinus ?)  sich  entwickeln  und  dadurch  dem  Kinde  schädlich  werden  kann, 
rnuss  ich  dahin  gestellt  sein  lassen;  hin  und  wieder  sah  ich  ohne  sonstigen 
evidenten  Grund  die  Frucht  bei  derariig  verzögerter  erster  Periode  asphyc- 
lisch  absterben. 

Schlimmer  schon  ist  die  Wehenschwäche  der  ErÖffnungszeit,  wenn 
(vorzeitig)  reichlicher  Wasserabfluss  stattgefunden  hat.  Der  Fruchtkörper, 
wie  Placenta  und  Nabelschnur  erfahren  hier  leicht  einseitigen  Druck,  die 
ungleichmässige  Blutvertheilung  im  Uterus  führt  zu  entzündlichen  Zuständen 
desselben.  Glücklicherweise  aber  entwickeln  sich  wegen  der  schwachen 
Wehen  eben  diese  Folgen  langsam,  und  nur  bei  sehr  langer  Verzögerung 
wird  die  Sache  gefährlich. 

Nachtheiliger  ist  die  Anomalie  in  der  Austreibungszeit,  da  hier  auch 
der  allseitige  Druck,  wenn  er  eine  gewisse  Zeit  überdauert,  sei  er  auch 
gering,  gefährlich  wird  —  der  Mutter,  weil  dieselben  Stellen  des  Geburts- 
kanales  dem  Drucke  lange  ausgesetzt  sind,  durchrieben  oder  mortificirt  werden 
können  —  dem  Kinde,  weil  die  in  dieser  Periode  schon  nicht  unbedeutende 
Verkleinerung  der  Placentarhaftfläche  leicht  zur  Bespirationsbeschränkung 
führt.  Besteht  aber  partieller  Druck  in  zu  starkem  Maasse ,  so  ist  jede 
Verzögerung  um  so  nachtheiliger. 

Am  schlimmsten  ist  mangelnde  Energie  des  Uterus  im  letzten  Sta- 
dium, wenn  die  Gontractionen  die  durch  Abtrennung  der  Placenta  geöffneten 
Gefässe  schliessen  sollen ;  die  Gefahr  der  Blutung  ist  dann  eine  sehr  grosse. 

Dass  die  Prognose  wesentlich  von  den  Ursachen  der  Wehenschwäche 
mit  bedingt  wird,  indem  die  einen  zu  beseitigen  sind,  die  anderen  nicht, 
und  demgemäss  das  Verfahren  dabei  bald  milder,  bald  eingreifender  ist 
—  liegt  auf  der  Hand. 

Schwache  oder  fehlende  Bauchpresse  hat  wenig  Einfluss,  wenn  die 
Uterincontractionen  gut  sind;  bei  grösseren  Widerständen  vermisst  man 
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sie  aber  auch  dann  ungern.  Noch  schlimmer  ist  der  Mangel ,  wenn  er 
mit  Conlractionsschwäche  verbunden  ist;  unter  diesen  Umständen  macht 
er  sich  besonders  nachtheilig  geltend  bei  grösserem  Widerstände  von 
Seiten  des  Beckeneinganges,  beim  Stande  des  vorangehenden  Theiles  im 
Beckenausgange  und  auf  dem  Damme,  wie  nach  der  Geburt  des  Kopfes 
und  rückgehaltenem  Rumpfe. 

§  406.  Von  einer  Behandlung  der  Wehenschwäche  kann  nur 
die  Bede  sein,  wenn  man  mit  der  Diagnose  derselben  im  Reinen  ist;  und 
dass  diese  nicht  leicht  ist,  geht  aus  den  einleitenden  Bemerkungen  hervor. 
Es  kann  der  Rath  nicht  oft  genug  wiederholt  werden,  darin  so  skeptisch 
und  sparsam  wie  möglich  zu  sein,  und  sich  vor  Allem  die  Ursachen  einer 
jeden  wirklichen  oder  scheinbaren  Unregelmässigkeit  der  Expulsivkräfte 
klar  zu  legen.  Dann  wird  man  meist  erkennen,  dass,  was  selbständige 
Anomalie  zu  sein  schien,  nur  nothwendige  Folge  ungewöhnlicher  mecha- 
nischer Verhältnisse  ist  und  deshalb  keiner  besonderen  Behandlung  bedarf. 
Grundsatz  muss  demnach  immer  sein,  causal  zu  verfahren,  und  dann 
dienen  fast  immer  mehr  diätetische  und  pharmaceutische  Mittel,  als  speciell 
die  Wehen  erregenden.  Deren  Anwendung,  wie  gar  ein  operativer  Ersatz 
sind  nur  da  erlaubt,  wo  der  Einfluss  der  Wehenschwäche  auf  Mutter  und 
Kind  sie  als  nothwendig  darthut  und  wo  man  von  vornherein  weiss,  dass 
die  mit  ihnen  geleistete  Hülfe  auch  zum  erwünschten  Ziele  führen  kann. 

Man  richte  also  sein  Augenmerk  zunächst  immer  auf  den  Allgemein- 
zustand der  Gebärenden  und  auf  ihre  Umgebung.  Wo  Blase  und  Darm 
voll  sind,  entleere  man  sie;  wo  die  Richtung  der  Uterinachse  zur  Becken- 
achse eine  abnorme,  verbessere  man  durch  Aenderung  der  Position  und 
Lage  und  fixire  eventuell  die  Gebärmutter  durch  eine  Bauchbinde.  — 
Sind  die  Wehen  sehr  schmerzhaft,  der  Uterus  druckempfindlich,  so  ver- 
ordne man  ein  warmes  Bad,  warme  Fomente  auf  den  Leib  und  mache  eine 
Morphiuminjection;  in  den  Fällen,  wo  wegen  grosser  Aengstlichkeit  und 
Empfindlichkeit  die  Bauchpresse  bei  der  geringsten  Wehenempfindung  in 
T hätigkeit  gesetzt  wird  und  so  lähmend  einwirkt,  thun  Opiate  oft  Wunder. 
Ebenso  wenn  die  Kreissende  durch  lange  Entziehung  des  Schlafes,  durch 
Schmerz  und  Unruhe  überanstrengt  und  ermüdet  ist. 

Ungenügende  Entwicklung  und  Structuranomalie  der  Gebärmutter 
können  in  der  Geburt  nicht  beseitigt  werden ;  künstliche  Erregungen 
schaden  da  nur,  und  hier  ist  Geduld  vor  Allem  am  Platze.  In  der 
zweiten  Geburtsperiode  ist  die  Bauchpresse  ordentlich  in  Thätigkeit  zu 
setzen,  und  gerade  in  diesen .  Fällen  ist  die  Expression  indicirt.  —  Liegt 
das  Hemmniss  ergiebiger  Contractioncn  in  zu  grosser  Dehnung  der  Uterin- 
wand,  so  ist  Entleerung  eines  Quantums  Fruchtwasser  die  Hülfe.  —  Am 
schwersten  zu  behandeln  ist  die  Wehenschwäche  in  Folge  vorzeitigen 
und  übermässigen  Wasserabflusses ;  Verminderung  des  Druckes  in  der 
Gebärmutter  durch  Verbieten  des  Mitpressens,  durch  Opiate,  eventuell  Ein- 
führung einer  elastischen  Blase  in  Collum  und  unteren  Corpusabschnitt 
sind  zu  empfehlen. 
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In  der  Austreibungsperiode  muss  der  Einfluss  der  Verzögerung  auf 
Mutter  und  Kind  fortwährend  controlirt  werden.  So  lange  das  Refinden 
der  ersteren  gut  ist,  die  Gcburtstheile  nicht  Zeichen  von  Entzündung 
zeigen  (Schwellung,  Oedera  ,  Vertrocknen  der  Schleimhaut,  übelriechender 
Ausfluss)  und  der  Foetalpuls  keine  Alleration  erlitten,  ist  keine  eingreifende 
Hülfe  indicirt.  Mild  die  Wehen  anregende  Mittel  (Seeale,  Excilantien), 
Reibungen  des  Uteringrundes,  die  Expression,  helfen  oft  noch  ;  zeigt  sich 
aber  ein  nachtheiliger  Einfluss ,  so  muss  die  Extraction  vorgenommen 
werden.  Ob  diese  ohne  solch  stricte  Indication  ,  nur  zur  Abkürzung  der 
durch  ihre  Dauer  lästigen  Geburt  ausgeführt  werden  darf,  wird  immer 
vom  individuellen  Ermessen  abhängig  bleiben ;  die  Privatpraxis  stellt  ja 
oft  genug  Anforderungen,  welche  das  wissenschaftliche  Urtheil  für  über- 
flüssig hält  —  wie  aber  man  sich  auch  entscheide,  man  vergesse  nie, 
dass  man  sicher  sein  muss,  nicht  zu  schaden! 

§  407.  Sogenannte  „wehenvers  tärkend  e"  Mittel  sind  in  grosser 
Anzahl  angegeben,  theils  örtlich  erregende,  theils  innere,  vom  Rlute  aus 
auf  den  Uterus  wirkende.  Nur  die  wichtigsten  und  bewährtesten  unter 
ihnen  sollen  hier  erwähnt  werden. 

Abgesehen  von  der  mechanischen  Erregung  des  Uterusmuskels  durch 
Reibungen  seines  Grundes  und  Körpers  durch  die  Decken  hin- 
durch, gehören  zu  den  milden  und,  wenn  richtig  ausgeführt,  unschäd- 
lichen Mitteln  die  w  armen  Dunstbäder  und  die  war  nie  n  Scheiden- 
irrigationen. Die  ersteren  werden  so  bereitet,  dass  man  zwischen  die 
Schenkel  der  mit  den  Genitalien  am  Rande  ihres  Lagers  sitzenden  Kreissen- 
den einen  Kübel  dampfenden  Wassers  (auch  mit  Gtiamillenthee)  stellt, 
den  Unterkörper  allseitig  umhüllt  und  die  Dämpfe  so  5 — 10  Minuten  hin- 
durch einwirken  lässt.  Die  Irrigation  der  Scheide  muss  mit  28—32°  R. 
warmen  Wassers,  kann  ebenfalls  im  Sitzen,  aber  auch  in  Rückenlage  (mit 
Unterschieber)  gemacht  werden ;  nur  führe  man  das  Rohr  nicht  zu  tief 
ein,  damit  der  Strahl  nicht  in  die  Gebärmutter  dringe.  Diese  Mittel  sind 
vor  Allem  bei  einfach  energielosem  Uterus  und  bei  schmerzhaft  entzünd- 
lichem Zustande  zu  empfehlen. 

Unter  Umständen,  und  besonders  nach  vorzeitigem  Etasensprunge 
leistet  die  Tamponade  der  Scheide  (dies  Mal  der  Kautschouktampon) 
gute  Dienste;  sie  ist  wegen  des  von  ihr  ausgeübten  Gegendruckes  auch 
da  indicirt,  avo  man  trotz  wenig  effeetvoller  Wehen  den  frühen  Wasser- 
abgang zu  fürchten  hat.  Eröffnet  sich  der  Hals  zu  langsam,  bleibt  er 
lange  resistent,  ist  gar  die  Anomalie  in  übermässigem  Wasserabgange  zu 
suchen,  so  empfiehlt  sich  die  Dilatation  des  Collum  und  des  unteren  Uterin- 
abschnittes mittels  T  ar nier'scher  oder  Rarnes'scher  Rlasen  (s.  „künstl. 
Frühgeburt"). 

Die  Application  eines  elastischen  Catheters  oder  Rougies  zwischen 
Ei  und  Uterinwand,  die  Ca  t  h  eteris  ation  der  Gebärmutter,  gehört 
zu  den  intensivsten  Reizmitteln.  Wenn  man  aber  auf  die  Genese  der 
Wehenschwäche  rückblickt,  wird  man  trotz  der  mannigfachen  Empfeh- 
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hingen  (vergl.  besonders  V  a  ]  e  n  t  a  „Die  Gatheterisatio  uteri",  Wien  1871) 
nicht  in  Zweifel  sein,  dass  man  selten  Veranlassung  zu  der  Procedur 
haben  kann.  Das  um  so  weniger,  als  sie  die  Gefahr  der  unzeitigen  Ueber- 
reizung  des  Uterus,  wie  besonders  die  der  Infection  in  hohem  Grade  mit 
sich  bringt.  Ich  muss  deshalb  besonders  nach  vorzeitigem  und  reich- 
lichem Wasserabgange  vor  diesem  Verfahren  warnen ,  und  kann  es  nur 
dort  zulassen,  wo  in  Rücksicht  auf  absolut  nothwendig  schnelle  Förderung 
der  Geburt  jene  Gefahren  mit  in  den  Kauf  genommen  werden  müssen. 

Nicht  selten  ist  das  Sprengen  der  Fruchtblase  ein  mächtiges, 
die  Wehen  verstärkendes  und  die  Geburt  beschleunigendes  Mittel,  Dass 
es  1)  bei  übermässiger  Dehnung  der  Uterinwand  die  Causalindication  er- 
füllt, und  die  Eröffnungsperiode  sehr  abkürzen  kann ,  ist  schon  erwähnt. 
Ebenso  müssen  2)  durch  die,  mit  partieller  Entleerung  und  Verkleinerung 
der  Uterinhöhle  eintretende  Verdickung  der  Uterinwand  und  die  veränderte 
Faserlagerung  in  derselben  die  Wehen  slärker  werden  bei  schlaffer, 
dünner,  wenig  entwickelter  Muskulatur,  wie  sie  besonders  bei  Mehr- 
gebärenden nach  rascher  Aufeinanderfolge  der  Geburten  gefunden  wird. 
Indicirt  ist  das  Blasensprengen  3)  da,  wo  unter  dem  allgemeinen  Inhalts- 
drucke das  Ei  nicht  vorrücken  kann,  weil  die  Häute  zu  fest  mit  der  Uterin- 
wand verbunden  sind ;  und  das  kann  nicht  blos  bei  ganz  oder  nahezu 
vollendeter  Eröffnung  des  Muttermundes,  sondern  auch  schon  viel  früher 
die  Geburt  verzögern  und  die  Wehenkraft  annulliren.  4)  Eine  weitere  In- 
dicaüon  ist  gegeben,  wo  in  Folge  der  Resistenz  des  Haisabschnittes  gegen 
seine  Dehnung  unter  den  Wehen  der  Druck  der  letzleren  gar  nicht  auf 
die  Fruchtblase  übertragen  wird,  der  Druck  im  Vorwasser  unter  den  sinkt, 
unter  welchem  der  übrige  Uterusinhalt  sieht  (vergl.  §  153).  —  In  den 
letzterwähnten  Fällen  kann  man  die  Eihäute  mit  dem  Finger  oder  einer 
Sonde  u.  dergl.  zerreissen,  und  thut  dies  am  besten  während  einer  Con- 
traclion.  In  den  beiden  erstgenannten  aber  soll  es  nur  in  der  Wehen- 
pause geschehen,  damit  das  Wasser  relativ  langsam  abflicsse,  der  Uterus 
sich  langsam  verkleinere,  Vorfall  kleiner  Theile  verhütet  werde;  es 
empfiehlt  sich  deshalb  auch ,  den  Eingriff  in  der  Seitenlage  vorzunehmen 
und  durch  äusseren  Druck  die  Längslage  des  Kindes  zu  erhalten,  den  vor- 
liegenden Theil  dem  Beckeneingange  zu  nähern;  gut  ist  es  feiner,  die 
Häute  an  einer  hoch  über  dem  Muttermunde  gelegenen  Stelle  zu  durch- 
bohren, damit  zunächst  eine  Quantität  im  unteren  Segmente  rückbleibe. 

§  408.  Unter  den  inneren,  die  Wehen  verstärkenden  Mitteln  steht 
obenan  das  S  e  c  a  1  e  cornutum,  d  a  s  M  u  1 1  e  r  k  o  r  n.  Seine  wehenverstär- 
kende Wirkung  ist  sicherer,  als  die  wehenhervorrufende,  obgleich  auch  diese 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Sie  beruht  (s.  Wer  nie  h)  auf  der, 
durch  Herabsetzung  des  Venentonus  und  demgemäss  stärkere  Füllung  der 
Venen  bedingten  secundären  Leere  der  Arterien,  also  auf  einer  anämi- 
schen Reizung  der  im  Uterus  und  vielleicht  auch  der  central  gelegenen 
Innervationscentren  desselben.  Die  Uteruscontractionen  werden  unter  der 
Seealewirkung  demgemäss  bald  stärker,  die  Pausen  kürzer;  schliesslich 
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letztere  verschwindend  klein,  und  es  entwickelt  sich  ein  tetanischer  Zustand 
des  Muskels.  Dieser  aber  hat  bekanntlich  keinen  expulsiven  Effect  und 
ist  wegen  Beschränkung  des  Gasaustausches  zwischen  Mutter  und  Frucht 
für  diese  sehr  gefährlich,  ja  auch  ohne  Tetanus  können  schon  die  rasch 
auf  einander  folgenden  Gontractionen  zu  foetaler  Asphyxie  führen.  Es 
ergiebt  sich  daraus  die  Lehre,  Mutterkorn  nie  zu  verabreichen,  so  lange 
dem  Fortschritte  der  Geburt  irgend  welche  mechanische  Hindernisse  noch 
entgegenstehen,  also  auch  nie  in  der  ErÖffnungszeit,  und  während  der  Aus- 
treibung nur,  wenn  Nichts  als  ungenügende  Expubivkraft  die  Beendigung 
der  Geburt  verzögert,  letztere  bei  guter  Kraft  bestimmt  erwartet  werden 
kann,  und  einer  eventuellen  Extraction  des  Kindes  Nichts  hinderlich  ist. 
Denn  unter  der  Wirkung  des  Seeale  muss  man  das  kindliche  Herz  fort- 
während controliren ,  um  bei  den  ersten  Zeichen  drohender  Asphyxie 
sofort  zu  extrahiren.  Die  schönsten  Erfolge  aber  hat  das  Mittel  bei  atoni- 
schem  Zustande  nach  der  Geburt. 

Der  wirksame  Bestandteil  des  Mutterkorns  scheint  nach  Buc  ti- 
li eim's  Untersuchungen  (Arch.  f.  exper.  Path.  III.  1875,  S.  1)  durch 
Einwirkung  des  Pilzmycehums  des  Roggens  auf  den  Roggenkleber  zu 
entstehen ;  dieses  Product  —  das  Ergotin  —  gehört  demnach  zu  den 
„septischen"  Stoffen  *).  Nach  Wernich,  Zweifel  und  Dragendorff  ist 
jener  ßestandtheil  eine  Säure.  Bei  der  leichten  Veränderlichkeit  und  Zersetz- 
barkeit  solcher  Stoffe  erklärt  es  sich,  warum  alte  Präparate,  besonders 
feucht  und  in  gepulvertem  Zustande  aufbewahrtes  Mutterkorn,  unsicher 
wirken.  Man  muss  deshalb  immer  trockenes  und  frisch  gepulvertes  Seeale 
verordnen,  und  es  dann  als  Pulver  zu  ca.  1  Gramm  2— -3  Mal  in  Inter- 
vallen von  10—15  Min.,  oder  als  Infusodecoct  (5  Gramm  auf  100 
Wasser,  jede  5  Min.  1  Essl.)  geben;  am  meisten  aber  wird  sich  die  sub- 
cutane Injection  von  Ergotin  empfehlen  (3:15  Aq.  dest.  mit  2  Tropfen 
Natronlauge,  um  die  von  der  vorhandenen  Säure  bedingte  reizende  Neben- 
wirkung etwas  abzustumpfen  ;  bis  3  Injectionen  einer  Pravaz'sche  Spritze 
voll  unter  die  Bauchhaut,  je  5  Min.  wiederholt).  Man  kann  Ergotin  auch 
per  Os  reichen:  Extr.  sec.  c.  aq.  2,0;  T.  cinamom.  40,0;  theelöffelweise 
zu  nehmen.  —  Nach  der  Verabreichung  muss  man  auf  die  Füllung  der  Blase 
achten,  da  die  Urinsecretion  durch  Seeale. sehr  reichlich  wird  (Wer  n ich). 

§  409.  Als  Ersatz  für  das  Mutterkorn  sind  bis  auf  die  neueste  Zeit 
eine  Menge  Arzneimittel  empfohlen,  hauptsächlich  Zimmt,  Borax,  Cannabis 
indica,  Digitalis  und  Chinin. 

Zimmt,  durch  v.  Swieten  gegen  Blutungen  nach  der  Geburt  ein- 
geführt, ist  zu  einem  populären  Mittel  bei  Atonie  der  Gebärmutter  geworden 
-  jedenfalls  einem  unschädlichen;  und  deshalb  kann  man  immerhin  die 
Tinctur  als  Excitans  geben. 


l)  Uebergrosse  Dosen  sind  deshalb  nicht  unbedenklich,  und  die  danach  ent- 
stehende Krankheit  wäre  als  eine  Art  Infection,  welche  zu  abnormen  Zersetzungen  im 
Körper  Veranlassung  giebt,  aufzufassen  (Buchheim). 
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Nicht  so  allseitige  Anerkennung  hat  der  ebenfalls  schon  lange  gerühmte 
Borax  gefunden.  Er  wurde  hauptsächlich  bei  gastrischen  Störungen  ge- 
reicht. Genaue  Beobachtungen  über  ihn  als  Wehenmittel  liegen  aber  nicht 
vor,  und  gegen  gastrische  Störungen  giebt  es  bessere  Arzneien. 

Den  indischen  Hanf  (Gannab.  ind.)  empfahlen  Christison  und 
Simpson  zu  ungefähr  1  Theel.  der  Tinctur  oder  0,25  —0,50  Gramm  des 
Extractes,  l\t — 1/2  stündlich  —  wohl  nur  ein  „Nervinum". 

Durch  die  Digitalis  haben  D  i c  k  i n s  o n,  T  r  o u  s  s  e  a  u  und  L  as  e  g  u  e 
mit  Erfolg  Gebärmutterblutungen  behandelt  und  deshalb  ihr  eine  die 
Uterincontractionen  erregende  Kraft  zugeschrieben;  wahrscheinlich  aber 
beruht  die  hämostatische  Wirkung  auf  dem  Einflüsse  der  Digitalis  auf  Herz 
und  Blutgefässe. 

Das  Chinin  ist  in  den  letzten  Jahren  (s.  Schmidt's  Jahrb.  1873, 
ßd.  159,  S.  40;  auch  A.  Smith  in  Philad.  M.  Times,  June  1875;  Easley 
in  Virginia  medical,  July  1870)  vielfach  als  Wehenmittel  angewandt,  und  es 
ist  im  Allgemeinen  sein  günstiger  Einfluss  auf  Regelmässigkeit  und  Energie 
der  Gontractionen  constatirt.  Doch  scheint  dieser  mehr  von  der  generellen 
Wirkung,  als  von  einer  speciell  den  Uterus  betreffenden  bedingt  zu  sein ; 
denn  Wehen  hervorrufen  bei  bislang  unthätigem  Organe  thut  das  Chinin 
nicht,  wie  sein  in  dieser  Hinsicht  gänzlich  erfolgloser  Verbrauch  bei 
Schwangeren,  besonders  in  Malariagegenden  beweist. 

So  ist  die  günstige  Wirkung  aller  dieser  und  noch  anderer,  gegen  schwache 
Wehen  gepriesener  Mittel  eventuell  nur  eine  Nebenwirkung,  und  keines 
kann  das  bei  richtigem  Gebrauche  unschädliche  Mutterkorn  ersetzen. 
Auf  Erregungsmittel,  wie  die  Elektricität,  die  Reizung  der  Mammilla,  will 
ich  als  gänzlich  unpractische,  wenn  nicht  noch  mehr,  hier  nur  hinweisen. 

§  410.  Dagegen  verdient  die  Expression  eine  ähnliche  Berück- 
sichtigung, wie  sie  seit  längerer  Zeit  schon  diese  für  die  Nachgeburts- 
periode gefunden  hat.  Freilich  in  viel  beschränkterem  Grade.  Die  Ex- 
pression befördert  die  Geburt  theils  durch  die  wehenerregende  Wirkung 
der  mechanischen  Reizung  des  Uterus,  theils,  wie  die  Bauchpresse,  durch 
Zufügung  einer  Hülfskraft  a  tergo  zu  den  Gontractionen.  Der  erstcre 
Effect  indess  tritt  gegen  den  letzteren  sehr  zurück,  einerseits  weil  er  sich 
durch  mildere  Manipulationen,  als  die  zur  Expression  erforderlichen,  er- 
reichen lässt;  andererseits  und  hauptsächlich  weil  es  sich  da,  wo  diese  in- 
dicirt  ist,  ja  um  unzureichende  Wehen,  um  einen  wenig  reizempfänglichen 
Uterusmuskel  handelt.  Es  kann  somit  die  Expression  nur  das  leisten,  was 
sonst  eine  kräftige  Bauchpresse  thut,  und  es  darf  in  ihr  nur  eine  Verstär- 
kung resp.  ein  Ersatz  der  letzteren  gesehen  werden. 

Der  von  beiden  auszuübende  Druck  steht  nun  weit  hinter  der  Kraft 
des  Wehendruckes  zurück,  und  demgemäss  ist  ein  Erfolg  von  der  Ex- 
pression nur  da  zu  erwarten,  wo  der  vom  Geburtskanal  wie  von  der 
Frucht  gebotene  Widerstand  höchst  gering  ist,  also  bei  weiten  und  nach- 
giebigen Ostien  des  Uterus,  schlaffer  Scheidenwandung,  lockerem  Becken- 
boden mit  weiter  Ausgangsöffnung,  und   ganz  normaler  Längslage  der 
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Frucht  mit  regelmässiger  Haltung  derselben.  Es  ist  aber  auch  wünschens- 
werth,  ja  nothwendig,  dass  der  Uterus  während  des  ausgeübten  Druckes 
nicht  an  einer  anderen,  vom  Drucke  nicht  getroffenen  Stelle  seiner  Wan- 
dung eine  Dehnung  erfährt,  also  dass  der  Umfang  desselben  klein  genug 
ist,  um  möglichst  vollständig  von  den  comprimirenden  Händen  umfasst 
werden  zu  können.  Es  wird  somit  die  Expression  um  so  mehr  Erfolg 
haben,  je  kleiner  der  Uterus  ist,  also  gegen  Ende  der  Geburt  bei  ein- 
und  durchschneidendem  Kindstheile;  vor  Allem  nach  geborenem  Kopfe 
oder  geborenem  unteren  Rümpfende  bei  Steisslagen;  auch  bei  Früh- 
geburten. 

Das  Ausweichen  der  Uterinwand  unter  dem  Drücken  wird  auch  durch 
ihre  Spannung  in  den  Wehen  verhütet,  und  daraus  ergiebt  sich,  dass  die 
Expression  womöglich  während  der  Gontractionen  geübt  werden  soll;  dann 
ist  sie  auch  in  Wahrheit  eine  Hülfskraft. 

Füge  ich  dem  noch  hinzu,  dass  Bauchdecken  und  Uterinwand  die 
Manipulationen  erlauben  müssen,  also  nicht  zu  empfindlich  und  erstere 
nachgiebig  sein  müssen,  so  sind  in  dem  Gesagten  die  Bedingungen 
wie  die  Anzeigen  für  die  Expression  der  Frucht  enthalten.  Selten  genug 
werden  die  Fälle  sein,  in  denen  man  vor  Geburt  des  vorangehenden 
Theiles  viel  damit  erreicht,  kaum  je  wird  man  die  Wehen  durch  sie  voll- 
ständig ersetzen  können ,  noch  weniger  eine  inclicirte  Extraction.  Am 
nützlichsten  ist  die  Methode  nach  theilweiser  Geburt  und  zur  Unterstützung 
der  Extraction. 

Das  Verfahren  selbst  ist  sehr  einfach.  Die  Kreissende  liegt  auf  dem 
Rücken,  der  Geburlshelfer  sitzt  an  ihrer  Seite,  stellt  den  Uterus  in  die 
Mittellinie  und  der  Eingangsachse  möglichst  parallel,  drückt  die  Decken 
gegen  ihn  und  umfasst  Fundus  und  dessen  Seitenränder  mit  beiden  Hän- 
den in  gleicher  Höhe  so,  dass  die  Ulnarränder  an  der  Hinlerfläche  des 
Organs  gegen  das  Becken  zu  gekehrt  sind,  die  Daumen  auf  der  Vorder- 
fläche liegen,  ihre  Spitzen  gegen  die  Mitte  gerichtet.  Nachdem  man  nun, 
falls  keine  Wehen  vorhanden,  die  Bauchdecken  sanft  gegen  den  Uterus 
gerieben,  übt  man  einen  allmälig  steigenden  und  ebenso  nachlassenden 
Druck  aus,  welcher  5  —  8  Secunden  andauert  und  in  Pausen  von  1—5  Minuten 
je  nach  Bedürfniss  wiederholt  wird.  Bei  sehr  kleinem  Uterus,  also  bei  par- 
tieller Geburt,  reicht  nicht  selten  auch  schon  eine  Hand  aus,  welche 
auf  den  Fundus,  wie  bei  Expression  der  Placenta  gelehrt  ist,  placirt  wird. 

Schliesslich  noch  die  Bemerkung,  dass  zum  Reguliren  und  Inkraft- 
setzen der  Bauchpresse  oft  genug  Zuspruch ,  Anleitung  und  strenge  Er- 
mahnung die  besten  Mittel  sind. 

h.  Die  zu  starken  Wehen,  die  präcipitirte  Geburt. 


§  411.  Unter  zu  starken  Wehen  können  nach  früher  Gesagtem  nur  die 
verstanden  werden,  welche  es  im  Verhältniss  zum  Widerstände  sind.  Dann 
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iegt  aber  mit  seltenen  Ausnahmen  der  Fehler  nicht  an  den  Wehen, 
sondern  an  dem  zu  geringen  Widerstande,  eine  Unterscheidung,  welche, 
wie  auf  der  Hand  liegt,  nicht  blos  von  theoretischem  Interesse  ist. 

Die  seltenen  Ausnahmen,  die  eben  erwähnt  wurden,  bieten  die  Fälle, 
in  welchen  auch  bei  gewöhnlichem  Widerstan de  eine  ungewöhnlich 
starke  und  anhaltende  Wehenthätigkeit  entwickelt  wird.  Es  ist  dann  nicht 
so  sehr  die  von  jeder  einzelnen  Wehe  producirte  Kraft,  welche  stört,  als 
die  rasche  Aufeinanderfolge  derselben ,  der  fast  vollständige  Mangel  der 
Pausen.  Die  Folgen  sind  bedenklicher  für  die  Frucht,  als  für  die  Mutter. 
)iese  wird  durch  die  anhaltenden  Schmerzen,  das  fortwährende  Pressen 
und  Drängen,  den  Mangel  jeglicher  Ruhe  wohl  in  grosse  Aufregung  ver- 
setzt, es  kann  sich  nach  der  Geburt  ein  dem  Gollaps  naher  Zustand  mo- 
mentan zeigen,  es  können  Scheide  und  Damm  verletzt  werden,  weil  ihre 
Oehnung  zu  rasch  und  ohne  gehörige  Vorbereitung  erfolgte  —  die  Frucht 
dagegen  ist  durch  die  anhaltende  Gompression  ihres  Körpers,  die  anhal- 
ende  Störung  des  Gasaustausches  unter  den  Wehen  im  höchsten  Grade 
gefährdet;  auch  können  Schädelbrüche  entstehen,  weil  den  Knochen  nicht 
Zeit  zur  gegenseitigen  Verschiebung  und  zur  Abflachung  gelassen  wird. 
Zu  einem  Hervorstürzen  des  Kindes  wird  es  nur  unter  ganz  besonderen 
Umständen  kommen,  da  die  gequälte  Kreissende  wohl  ihr  Lager  immer 
innehalten  wird. 

Die  Ursache  eines  solchen  im  Widerstande  nicht  motivirten  Sturmes 
liegt  in  Ueberreizung  des  Uterus  entweder  durch  innere  Mittel  oder  durch 
oeale  Einw  irkung,  wozu  auch  das  vorzeitige  Blasensprengen  gehören  kann. 
Die  Behandlung  besteht  in  Anordnung  der  Seitenlage  mit  starker  Vor- 
wärtsbeugung der  oberen  Rumpfhälfte,  in  welcher  Mitpressen  den  geringsten 
Effect  hat  (das  einfache  Verbieten  des  letzteren  nützt  nichts  bei  dem 
heftigen  Drange),  in  Entziehung  aller  Fixationsmittel  für  die  Extremitäten 
und  in  Anwendung  der  Narkotica  —  subcutane  Injection  grösserer  Mor- 
phiumdosen, Ghloroformirung,  Ghloralklystiere  (3 — 5  grm.).  Bei  kräftigen 
Personen  ist  eine  allgemeine  Blutentziehung  von  200  —  300  grm.  bisweilen 
von  bestem  Erfolge.  Der  Damm  muss  sorgfältig  überwacht  und  gestützt 
werden. 

§  412.  Häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  die  an  sich  nicht  zu 
starken  Wehen  wegen  abnorm  geringen  Widerstandes  so  erschei- 
nen, mag  nun  letzterer  durch  sehr  geringes  Volumen  der  Frucht ,  durch 
zu  weites  Becken  oder  weit  offenen  Beckenboden  bedingt  sein.  Die  Geburt 
erfolgt  dann  ungewöhnlich  rasch,  und  besonders  die  Passage  der  Scheide 
und  des  Dammes  kann  in  Minuten  vollbracht  sein.  Schaden  hat  das  aber 
fast  nie,  zu  fürchten  ist  höchstens,  dass  nach  dieser  raschen  Entleerung 
des  Uterus  seine  Retraction  versagt  und  Atonie  sich  einstellt.  Damit  aus 
dem  zu  geringen  Widerstande  andere  Nachtheile  entstehen,  müssen  noch 
Factoren  hinzukommen,  und  das  sind  übermässig  starke  Bauchpresse  und 
Geburt  in  aufrechter  Stellung  oder  einer  dieser  gleich  wirkenden  (kauern- 
der, sitzender),  in  welcher  die  Schwere  des  Kindes  sich  voll  zu  der  Ex- 
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pulsivkraft  addirt.  Alsdann  kann  sogenannte  übereilte  oder  über- 
stürzte (präcipi  tirt  e)  Geburt  stattfinden,  das  Kind  aus  dem  Geburts- 
kanal und  auf  den  Boden  stürzen. 

Zerreissung  des  Dammes,  Atonie  des  Uterus  post  partum,  Prolaps  und 
Inversion  desselben  sind  die  möglichen  Gefahren  der  Sturzgeburt  für  die 
Mutler;  auch  kann  die  rasche  Entleerung  des  Uterus  zu  plötzlicher  Ueber- 
füllung  der  Bauchgefässe  und  dadurch  zu  Hirn-  und  Herzanämie,  zu  tiefer 
Ohnmacht  führen.  Auffälliger  Weise  aber  sind  alle  diese  Folgen  äusserst 
selten;  ich  habe  die  einen  oder  anderen  nur  3—4  Mal  nach  übereilter 
Geburt  gesehen. 

Die  Gefahren  für  das  Kind  liegen  in  Zerreissung  der  Nabelschnur 
und  im  Sturze  auf  den  Boden.  Erstere  wird  wesentlich  bedingt  durch 
die  Schwere  des  Kindes,  also  die  Fallhöhe,  und  durch  besondere  Disposition 
der  Schnur.  Sie  erfolgt  selten  nahe  an  der  Insertion  in  den  Nabel,  meist 
ziemlich  weit  ab  von  ihr,  und  deshalb  ist  die  Blutung,  wenn  sie  überhaupt 
stattfindet,  in  der  Begel  nur  gering.  Die  Bissenden  sehen  stets  sehr 
uneben  aus,  die  Nabelschnurscheide  bildet  meist  eine  lappige  Verlängerung 
des  Stumpfes ,  aus  welcher  die  in  ungleicher  Höhe  zerrissenen  Gefässe 
vorragen.  —  Durch  den  Sturz  können  Verletzungen  des  Kopfes  bewirkt 
werden;  abgesehen  indess  von  Contusion  und  Verschärfung  der  Schädel- 
decken sind  solche  und  besonders  Knochenbrüche  sehr  selten;  die  Elasti- 
cität  der  Knochen,  die  meist  geringe  Fallhöhe  beim  Sitzen  und  Kauern, 
die  Milderung  der  Fallkraft  durch  die  Gohäsion  der  Nabelschnur  und 
das  seltene  Aufschlagen  des  Kopfes  in  senkrechter  Dichtung,  bedingen  dies. 
Gewiss  sind  demnach  die  Gefahren  der  Sturzgeburt  oft  sehr  überschätzt. 

Wo  man  eine  übereilte  Geburt  fürchten  muss,  halte  man  die  Kreissende 
constant  im  Bette  in  Seitenlage,  mässige  die  Bauchpresse  und  die  Wehen 
durch  Narkotica  und  achte  frühzeitig  schon  auf  den  Kindesaustritt  resp. 
den  Damm. 

§  413.  Zu  starke  Thätigkeit  der  Bauchpresse  ist  im  Ganzen 
häufiger,  als  zu  geringe;  und  sie  ist  auch  von  grösserem  Nachtheile.  Man 
sieht  sie  sowohl  bei  abnorm  grossem  und  bei  normalem  Widerstande,  als 
bei  zu  geringem;  gleichzeitig  mit  entsprechender  Wehenthätigkeit  oderi 
ohne  solche;  in  der  Eröffnungs-  wie  in  der  Austreibungszeit.  In  der  ersten 
Periode  und  bei  grossen  Widerständen  auch  in  der  zweiten  wird  sie  meist 
instinctiv  ausgelöst,  unter  andern  Verhältnissen  steht  sie  mehr  unter  dem 
Einflüsse  des  Willens. 

Von  der  schwächenden  Wirkung  zu  frühen  Eingreifens  der  Presse  auf 
die  Wehen  war  schon  die  Bede.  Aber  auch  bei  offenem  Mutterhalse  bedingt 
zu  heftige  Presse  die  grosse  Gefahr  eines  Bisses  desselben,  falls  das  Kind 
resp.  der  Kopf  wegen  mechanischen  Missverhältnisses  nicht  in  und  durch  den 
Beckeneingang  rücken  kann  und  deshalb  fortwährend  gegen  den  gedehnten 
Hals  angetrieben  wird,  oder  einzelne  Stellen  desselben  an  vorspringenden 
Beckenpartien  durchreibt;  sie  hindert  in  gewissem  Grade  weiter  die  Adap- 
tion  des  Kopfes  an  die  Form    des   Beckens .  indem   sie   ihn   an  be- 
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stimmten  Punkten  des  letzteren  zu  stark  ßxirt.  Die  Gewalt  des  Pressens 
ist. in  solchen  Fällen  oft  eine  ganz  enorme,  wie  man  dies  an  der  Betei- 
ligung aller  Muskeln,  dem  cyanotischen  Gesichte,  den  injicirten  Augen,  den 
schwellenden  Halsvenen,  dem  langen  Aussetzen  der  Respiration,  dem  unter- 
drückten Pulse  sieht;  sie  lässt  auch  in  der  Pause  nicht  ganz  nach,  weil 
der  Drang  ein  übermächtiger,  und  gerade  das  unzeitige  Pressen  in  der 
Pause  ist  für  die  Geburtsmechanik  von  Nachtheil.  —  Welche  Kraft  ent- 
wickelt werden  kann,  zeigen  die  Fälle,  in  denen  es  zu  Brüchen  des 
Sternum  (s.  Revue  med.  Novbr.  1827;  Gaz.  med.  1858,  Nr.  23;  Borland 
in  Boston  m.  and  surg.  J.,  29.  April  1875)  und  zu  Emphysem  am  Hals, 
Gesicht  und  Thorax  in  Folge  der  Berstung  von  Lungenbläschen  kam 
(s.  Soyre  in  Gaz.  Hop.  1864,  No.  92—100;  Mackenzie  in  Am.  J. 
Obst.  IV.  1872,  S.  203;  Atthill  in  Obst.  J.  Gr.  Britain,  April  187G,  S.  18; 
Alexeeff  in  Arch.  f.  Gyn.  IX.  1870,  S.  437;  Worthington  in  Brit.  m.  J. 
vom  29.  Jan.  1876;  Prince  in  Lancet  1876,  I.  3;  die  These  von  Hault- 
coeur  nach  Gaz.  obstetr.  16.  1874).  Dass  Lungen-  und  Herzkranke  durch 
solch'  heftige  Muskelarbeit  besonders  gefährdet  sind,  ist  klar. 

Bei  geringem  Widerstande  kann  zu  kräftige  Action  der  Presse  auch 
ohne  entsprechende  Wehen  zu  schneller  und  übereilter  Geburt  führen, 
besonders  wenn  die  Stellung  der  Kreissenden  (s.  oben)  dies  begünstigt, 
Ist  der  Multerhals  noch  nicht  genügend  offen,  so  kann  der  Uterus  mit 
seinem  Inhalte  bis  auf  den  Damm  und  selbst  aus  dem  Beckenausgange 
heraus  getrieben  werden. 

Das  Verfahren  bei  unzeitiger  und  zu  starker  Bauchpresse  ist  neben 
Berücksichtigung  der  causalen  Momente  das  in  den  vorigen  §§  angegebene. 


C.  Die  Krampf  wehen. 

§  414.  Unter  Ausschliessung  der  überaus  empfindlichen,  schmerz- 
haften und  wenig  ergiebigen  Contractioncn,  welche  im  practischen  Leben  oft 
als  Krampfwehen  bezeichnet  werden,  aber  nicht  hieher  gehören  (s.  unter 
„schwache  Wehen"),  stellen  sich  letztere  unter  zwei  Formen  dar:  -als 
permanente  allgemeine  Contraction  oder  als  spastische  Strictur. 

Die  andauernde  Contraction,  der  tonische  allgemeine  Krampf 
des  Uterus,  in  seinen  höchsten  Graden  als  Tetanus  bezeichnet,  ist  eine 
Steigerung  der  schon  §  411  erwähnten  zu  starken  Wehen  und  durch  den 
völligen  Mangel  einer  Erschlaffung  des  Uterinmuskels  charakterisirt,  wenn 
auch  bald  mehr,  bald  weniger  regelmässig  ein  Nachlass  der  höchsten  Grade 
der  Zusammenziehung  hin  und  wieder  sich  zeigt.  Auf  den  Fortschritt  der 
Gehurt  hat  ein  solcher  Zustand  keinen  oder  wenigstens  keinen  entsprechen- 
den Effect.  Er  ist  bedingt  durch  zu  heftige  Widerstände,  durch  Ueber- 
reizung  seitens  unzweckmässiger  Manipulationen  oder  seitens  innerer 
Mittel.  Höchst  schmerzhaft,  subjectiv  und  objectiv,  führt  er,  hauptsächlich 
wenn  das  Wasser  abgegangen,  bald  zu  entzündlichen  Affectionen  der  Uterin- 
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wand,  bedroht  das  gedehnte  Collum,  besonders  wenn  die  Widerstände  den 
Eintritt  des  Kindes  in's  Becken  hindern,  mit  Zerreissung,  das  Kind  durch 
Compression  und  Störung  des  Gasaustausches  mit  Asphyxie  resp.  Hirn- 
druck. —  Die  Mittel ,  welchen  er  weicht ,  sind  die  Narkotica  in  grossen 
Dosen;  unter  Umstunden  sind  warme  Bäder,  die  Nauseosa  (Ipecacuanha, 
Tart.  stib.  in  refracta  dosi),  V.  S.,  von  rascher  Wirkung.  Jedenfalls  niuss 
der  Uterus  gehörig  erschlafft  sein,  ehe  man  ihn  zur  Vornahme  einer  durch 
die  Verhältnisse  etwa  gebotenen  Operation  angreift;  bei  dem  gereizten 
Zustande,  in  welchem  er  sich  befindet,  würden  Insulte  um  so  schwerere 
Folgen  haben. 

§  415.  Nicht  identisch  mit  dieser  ganz  oder  nahezu  permanenten 
Contraclion  des  Uterus  ist  das  innige  Anliegen  seiner  Wandungen 
an  dem  Fruchtkörper,  wie  es  besonders  bei  fehlerhafter  Fruchtla^e 
und  nach  überreichem  Wasserabgange  beobachtet  wird.  Da  bei  Querlagen 
der  volle  Wehendruck  auf  der  über  den  Muttermund  gespannten  Frucht- 
blase ruht,  weil  ihr  Wasser  zu  keiner  Zeit  von  dem  übrigen  Fruchtwasser 
getrennt  ist.  so  geht  mit  dem  Blasensprunge  immer  eine  beträchtliche 
Wassermenge  ab,  um  so  mehr,  als  die  mit  ihm  tiefer  tretende  Schulter 
selten  einen  gleichmässigen  Anschluss  an  das  untere  Uterinsegment  und 
somit  Abschluss  für  den  Rest  des  Wassers  bewirken  kann.  Mit  jedem 
neuen  Drucke  auf  die  Uterinwand  geht  weiter  Wasser  ab,  und  dieser  Druck 
wird  von  der  Bauchpresse  andauernd  ausgeübt.  Er  treibt  dort,  wo  die 
Wand  innen  von  Fruchtwasser  begrenzt  ist,  das  sofort  durch  den  Mutler- 
mund entweichen  kann,  mittels  der  Därme  die  Wand  rasch  gegen  den 
Fruchtkörper  und  führt  so  ein  unmittelbares  Anschliessen  des  Uterus  an 
die  Frucht  schnell  herbei ,  verwandelt  die  nach  aussen  convexe  Wand  in 
eine  coneave.  In  dieser  Umschliessung  der  Frucht  verharrt  nun  der  Uterus 
und  bietet  den  Befund  dar,  welchen  man  besonders  als  tetanische  Umschnü- 
rung der  Frucht  bezeichnet  hat.  In  Wahrheit  aber  besteht  eine  solche  nicht, 
der  vorliegende  Kindestheil  erscheint  nicht  fest  in  den  Beckeneingang  ein- 
gezwängt ,  der  Uterus  ist  nicht  druckempfindlich ,  die  eingeführte  Hand 
findet  keinen  besonders  starken  Widerstand.  Bald  indess  treten  inter- 
mittirend  Contractionen  ein,  welche  eine  Verkleinerung  der  Wandfläche 
des  Uterus  erstreben  und  damit  eine  Ueberführung  des  eingcdellten  Theiles 
in  eine  gestreckte  Form.  Hierdurch  wird  dann  ein  Zug  auf  die  coneave 
Fläche  der  Frucht,  ein  Druck  auf  die  convexe  geübt,  die  Fruchtenden  ein- 
ander genähert  und,  da  die  unter  den  Wehen  so  erzeugten  Veränderungen 
in  der  Pause  nie  ganz  rückgängig  werden,  durch  die  Spannung,  in  welche 
der  Fruchtkörper  versetzt  ist,  eine  andauernde  Spannung  der  Uterinwand 
erzeugt.  So  scheint  der  Uterus  in  fortwährender  Contraction  zu  sein. 
Die  an  verschiedenen  Stellen  so  ganz  verschiedene  Wirkung  der  Uterin- 
wand auf  die  Frucht  erzeugt  unregelmässige  Blutvertheilung  in  dieser,  und 
in  der  gezerrten  Wand  selbst  stellen  sich  allmälig  Zeichen  von  Entzündung 
ein,  welche  schliesslich  Erlahmung  oder  vielmehr  Erstarrung  des  Muskels 
zu  Wege  bringen  können.    Dann  ist  jeder  Eingriff  in  der  Uterinhöhle 
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höchst  schwierig  und  gefährlich,  und  das  Bild  der  sogenannten  Constrictio 
spastico-inflammatoria  (Naegele)  gegeben. 

Dass  bei  einfachem  innigen  Anliegen  des  Uterus  an  der  Frucht  deren 
Lage  so  schnell  wie  möglich  rectificirt  und  sie  selbst  extrahirt  werden 
muss,  versteht  sich  von  selbst;  die  operirende  Hand  kommt  hier  nur  dem 
Bestreben  der  Gebärmutter,  sich  zu  verkleinern,  entgegen,  indem  sie  die 
Concavität  einzelner  Partien  beseitigt.  Haben  sich  die  eben  geschilderten 
Folgezustände  ausgebildet,  dann  müssen  vorher  die  Narkotica  einwirken 
und  eventuell,  wenn  sie  jene  nicht  beseitigen,  die  Frucht  ohne  Einführung 
der  Hand  in  die  Uterinhöhle  entfernt  werden. 

§  416.  Der  tonische  partielle  Krampf,  die  spastische 
Strictur,  befällt  nur  die  sphincterartig  angeordneten  Faserzüge,  wird  also 
nur  am  äusseren  und  am  inneren  Muttermunde  beobachtet. 

Die  Strictur  des  äusseren  Mundes  kommt  nur  in  der  Eröffnungs- 
zeit  und  zwar  in  ihren  ersten  Stadien,  und  hauptsächlich  bei  Erstgebären- 
den vor;  die  Paar  Fälle  (3),  die  ich  gesehen,  betrafen  nur  solche.  Der 
Muttermundsrand  ist  anhaltend  gespannt  und  hart,  bisweilen  förmlich  starr, 
die  Spannung  remittirt  wohl  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen,  lässt  aber 
nie  ganz  nach;  das  Gewebe  der  weiteren  Umgebung  ist  nachgiebig.  Von 
Erweiterung  der  Oeffnung  in  der  Wehe  keine  Spur,  vielmehr  scheinbare 
Verengerung;  der  vorliegende  Theil  weicht  dabei  nach  oben  zurück.  Zugleich 
heftiger  Schmerz  sowohl  bei  Berührung  des  Muttermundes,  als  spontan 
im  Kreuze  und  den  Schenkeln  ;  Betheiligung  der  Nachbarorgane,  besonders 
der  Blase  und  Därme  mit  Colik,  Tenesmus  und  Nausea.  Functionirt 
gleichzeitig  der  Uterusmuskel  gut,  so  kann  der  Cervicalabschnitt  und  be- 
sonders die  vordere  Wand  desselben  durch  das  Kind  tief  herabgedrängt 
werden,  wobei  der  Mund  nach  hinten  und  oben  ausweicht;  ja  essoll  tiefe 
Aufreissung  des  Muttermunclsrandes  eintreten  können. 

Diese  Strictur  entwickelt  sich  sowohl  bei  stehender  Fruchtblase,  als 
nach  vorzeitigem  Abgange  des  Wassers.  Ihre  Ursachen  sind  entweder 
rohe  Manipulationen,  seien  sie  zu  diagnostischen  Zwecken  oder  um  das 
langsam  sich  erweiternde  Orificium  zu  dehnen,  unternommen;  oder  metri- 
tische  Zustände,  und  deshalb  ist  die  Prognose  für  den  Wochenbettsverlauf 
nicht  unbedenklich.  Die  Behandlung  besteht  unter  Berücksichtigung  des 
allgemeinen  Befindens  in  Anwendung  der  Wärme  (Bäder,  warme  Fomente 
auf  das  Abdomen,  warme  Irrigationen  der  Scheide),  der  Derivantien  (Senf- 
teige, Terpenthinfomente  auf  die  hypogastrische  Gegend),  dem  ausgiebigen 
Gebrauche  der  Narkotica.  Bleibt  die  Strictur  indess  hartnäckig  bestehen 
und  droht  aus  ihr  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind,  so  durchschneide 
man  den  Muttermundsrand,  aber  genügend  tief;  es  ist  besser,  eine  oder 
zwei  relativ  tiefe  Incisionen  zu  machen  ,  als  viele  oberflächliche  (s.  auch 
Poppe  1  im  Mon.  f.  Geb.  XXI.  1803,  S.  321).  Der  kleine  Eingriff  wird 
am  besten  mittels  einer  langen  Fistelscheere  mit  stumpfen  Spitzen  aus- 
geführt; das  geknöpfte  Bistouri  verletzt  gar  leicht  die  gegen  dasselbe  sich 
legenden  Scheidenfalten. 
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§  417.  Häufiger  als  die  des  äusseren,  sind  die  Stricturen  des 
inneren  Muttermundes.  In  der  Eröffnungsperiode  habe  ich  sie  nur 
bei  Frühgeburten  nach  vorzeitigem  Blasensprunge,  bei  rechtzeitiger  Geburt 
bei  vorangehendem  Steisse  gesehen,  welcher  dadurch  prall  angeschwollen 
war  und  dem  Praktikanten  als  eine  Neubildung  imponirte;  2  Mal  bei  Quer- 
lagen mit  vorzeitigem  Blasensprunge.  Meist  wird  die  Strictur  in  der  Aus- 
treibungsperiode beobachtet,  und  zwar  sowohl  um  die  Schultern  oder  den 
Thorax  nach  Geburt  des  Kopfes  in  oder  vor  die  Scheide ,  als  besonders 
um  den  Hals  nach  geborenem  Rumpfe  bei  Beckenendlagen.  Die  strang- 
förmige  Einschnürung  ist  dann  bisweilen  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
zu  fühlen.  —  Die  Vorbewegung  des  Kindes  hört  dabei  auf;  was  so  er- 
scheint, ist  nur  durch  die  Bauchpresse  bewirkt,  mit  Nachlass  derselben 
rückt  deshalb  das  Vorgetriebene  wieder  an  seine  vorherige  Stelle  zurück. 
Der  Zustand  ist,  wie  der  Krampf  des  äusseren  Mundes,  sehr  schmerzhaft 
und  von  denselben  Mitempfindungen  in  den  benachbarten  Organen  und 
derselben  allgemeinen  Erregung  begleitet.  Für  das  Kind  ist  er  wegen  der, 
da  wo  er  eintritt,  gar  nicht  zulässigen  Geburtsverzögerung  und  der  so 
leicht  eintretenden  Asphyxie  höchst  bedenklich.  —  Die  Diagnose  ist  bei 
geborenem  Rumpfe  leicht,  bei  vorangehendem  Kopfe  kann  sie  sehr  schwer 
werden,  wenn  man  die  stricturirte  Stelle  nicht  mit  dem  Finger  erreichen 
kann.  Sie  muss  dann  aus  der  erwähnten  Störung  im  Vorrücken  des 
Kopfes  und  den  sonstigen  Erscheinungen  gestellt  werden.  —  Am  bekann- 
testen ist  die  Strictur  in  der  Nachgeburtszeit,  mit  Rückhaltung  der  Pla- 
centa  wie  nach  Abgang  dieser  (s.  u.  „Blutungen"). 

Die  Ursachen  sind  Wasserabgang  mit  Beginn  der  Geburtsthätigkeit 
oder  sogar  ohne  diese,  bei  Beckenend-  und  Querlagen  unzeitiges  Ziehen 
an  den  vorliegenden  Theilen ,  Ueberreizung  des  Muskels  überhaupt,  der 
unpassende  Gebrauch  des  Mutterkorns,  Erkältung  der  unteren  Körper- 
hälfte und  Metritis.  Dieselben  Ursachen  wirken  auch  in  die  Nachgeburts- 
periode fort,  hinzu  kommt  als  specielles,  den  Sphincter  reizendes  Moment 
noch  der  Zug  am  Nabelstrange  bei  nicht  ganz  abgetrenntem  oder  durch 
anderen  Grund  in  der  Uterinhöhle  rückgchaltenem  Kuchen. 

Die  Behandlung  ist  die,  welche  im  vorigen  §  und  vorher  schon 
gegen  abnorm  heftige  Gontractionen  angegeben  ist.  Zu  den  schon  auf- 
gezählten Narkoticis  hat  Fränkel  für  alle  Geburtsstadien  die  combi- 
nirte  subcutane  Injection  des  Morph,  mur.  und  Atropin.  sulf.  (welches 
früher  als  alleiniges  Mittel  von  Breslau  schon  empfohlen  war,  1866)  mit 
nachfolgender  Chloroformirung  gefügt;  diese  soll  durch  die  vorangehende 
Injection  leichter  und  gefahrloser  werden.  Der  behauptete  Antagonismus 
von  Morphium  und  Atropin  besteht  für  den  Uterus  nach  Fränkel  u.  A. 
nicht.  Die  Atropindosis  darf  übrigens  1  Milligramm  nicht  übersteigen,  die 
Morphiumdosis  variirt  von  0,015—0,03  grm. 

So  lange  die  Strictur  besteht ,  hüte  man  sich  vor  operativen  Ein- 
griffen.   Die  manuelle  Erweiterung  ist  fast  immer  zu  umgehen,  darf  also 
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nur  nothgedrungen  und  muss  dann  sehr  vorsichtig  gemacht  weiden.  Gänz- 
lich verboten  ist  die  Incision  wegen  der  grossen  Gefahr  der  daraus  so 
leicht  sich  entwickelnden  schweren  Puerperalerkrankung. 
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2.  Die  Anomalien  des  Beckens. 

§.  418.  Fehlerhaft  ist  jedes  Becken,  welches  von  dem  in  der  ersten 
Abtheilung  dieses  Buches  geschilderten  Verhallen  in  irgend  einer  Beziehung 
und  an  irgend  einer  Stelle  abweicht.  Den  Geburtshelfer  indess,  der  das 
Becken  nur  als  feste  Grundlage  des  Geburtskanales  betrachtet,  inleressiren 
alle  Anomalien  nur  in  so  weit,  als  sie  die  Passage  durch  den  Kanal 
irgend  wie  beeinflussen.  Und  wenn  auch  die  Genese  der  verschiedenen 
Formen  für  ihn  wichtig  ist,  weil  sie  ihm  Aufschluss  über  Art  und  Grad 
der  Anomalie  geben  kann,  so  sind  für  ihn  zunächst  alle  Formen  doch  nur 
zu  weite  oder  zu  enge  Becken. 

§.  419.  Das  zu  weite  Becken  findet  sich  nicht  gerade  immer  bei 
Personen  von  grossem,  stark  knochigem  Baue,  sondern  auch  bei  zierlichen 
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und  gracilen,  aber  es  ist  fast  immer  mit  auffälliger  Entwicklung  in  die 
Breite  vergesellschaftet.  Und  deshalb  sind  bei  ihm  Breite  des  Kreuzbeins 
und  Weite  des  Schambogens  fast  constanter  Befund,  während  die  Verlän- 
gerung der  übrigen  Durchmesser  entweder  fehlt  oder  nur  gering  hervor- 
tritt. Selten  ist  eine  gleichmässige  Zunahme  aller,  noch  seltener  das  Prä- 
dominiren des  geraden.  Bedeutend  ist  die  Zunahme  meist  überhaupt  nicht, 
sie  überschreitet  selten  2  cm.  Die  Erweiterung  geht  dann  entweder 
durch  den  ganzen  Beckenkanal  hindurch  —  allgemein  zu  weites 
Becken,  oder  sie  hört  nach  unten  hin  auf,  der  Ausgang  erscheint  von  ge- 
wöhnlichen Dimensionen  —  weit  trichterförmiges  Becken.  Isolirte 
Erweiterung  des  Ausgangs  ist  immer  ein  Begleiter  von  Verengerung  des 
Einganges  und  gehört  deshalb  nicht  hieher. 

Die  zu  grosse  Weite  disponirt  wegen  zu  geringen  Widerstandes  zur 
übereilten  Geburt,  um  so  mehr,  als  sie  häufig  mit  zu  geringer  Neigung 
verbunden  ist;  damit  jene  indess  zu  Stande  komme,  müssen  noch  andere 
Factoren  hinzutreten,  von  denen  oben  (§  412)  die  Bede  war.  Derselbe 
geringe. Widerstand  kann  auch  die  Ursache  sein,  dass  die  durch  das  Becken 
bewirkten  Drehungen  des  Kindes,  also  ein  eigentlicher  Mechanismus  aus- 
bleibt; sie  kann  ferner  in  der  Schwangerschaft  zu  einem  zu  frühen  und 
zu  tiefen  Einrücken  des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  führen  —  Alles  aber 
Folgen  von  so  geringer  Bedeutung,  dass  man  dem  zu  weiten  Becken  eine 
besondere  pathologische  Wichtigkeit  kaum  zuschreiben  kann. 

Auch  die  abnorm  geneigten  Becken  hat  man  zu  den  fehler- 
haften gerechnet,  und  mit  Recht,  denn  sie  können  einige  Nachtheile  im 
Gefolge  haben.  Die  zu  starke  Neigung  kann  dem  Eintritte  des  Kopfes 
in's  Becken  hinderlich  sein,  die  zu  geringe  denselben  zu  stark  gegen  den 
Beckenboden  führen,  den  Austritt  somit  hindern  und  dem  Damme  gefähr- 
lich werden.  Doch  ist  allen  solchen  Folgen  durch  zweckmässige  Lagerung 
der  Kreissenden  leicht  zu  begegnen;  bei  zu  bedeutender  Neigung  durch 
halbsitzende  Lage,  in  welcher  Steiss  und  Oberkörper  hoch,  die  Lenden- 
gegend tief  liegt;  bei  zu  geringer  durch  Erhöhung  der  letzteren  mit  relativ 
tief  gelagertem  Steisse  (vergl.  §  188). 

Somit  ist  von  durchgreifender  Bedeutung  nur  das  enge  Becken, 
und  das  in  so  hohem  Grade,  dass  alle  anderen  Anomalien,  welche  den 
Geburtsverlauf  zu  stören  im  Stande  sind,  darin  weit  hinter  ihm  zurück- 
stehen. Ja,  ich  sage  nicht  zu  viel  mit  der  Erklärung,  dass  das  enge  Becken 
die  jetzige  geburtshülfliche  Klinik  beherrscht  und  zum  grossen  Theile  aus- 
füllt. Die  Einsicht  in  diese  Bedeutung  aber  ist  eine  Errungenschaft  wesent- 
lich der  letzten  Jahrzehnte  und  fast  allein  von  deutschen  Geburtshelfern 
gewonnen  *). 


J)  Die  englische  und  französische  Geburtshülfe  hat  heute  noch  nicht  ganz  diese  Ein- 
sicht sich  zu  eigen  gemacht,  wie  ein  Blick  auf  ihre  gelesensten  Lehrbücher  (Ram  sbo  tbam, 
Leishman,  Gazeaux,  Joulin)  zeigt.  Man  lese  nur  die  Revue  generale  von  Dupuy 
in  Annal.  de  Gynecologie,  II.  1874,  S.  212. 
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1.  Mntheilung,  Begriff  und  Häufigkeit  des  engen  Beckens. 


§  420.  Die  engen  Becken  zeigen  sowohl  im  Grade  der  Raum- 
beschränkung,  als  und  besonders  in  der  Form  der  Verengerung  die  grösslen 
Verschiedenheiten.  Nach  der  Form  zerfallen  sie  in  solche,  welche  die 
regelmässig  weibliche,  aber  in  verjüngtem  Maassstabe  besitzen,  also  nur 
durch  geringe  Capacität  von  der  Norm  abweichen  —  allgemein  gleich- 
massig  verengte  Becken;  und  in  solche  mit  Abweichung  von  der 
regelmässigen  Form ,  sei  diese  durch  Verbiegung  der  Knochen,  durch 
Aenderungen  des  Grössenverhältnisses  dieser  zu  einander,  durch  gegen- 
seitige Verschiebung  u.  s.  w.  bedingt.  Bei  dieser  zweiten,  die  grösste 
Anzahl  von  Verengerungen  umfassenden  Gruppe  ist  das  normale  Verhält- 
niss  der  einzelnen  Durchmesser  zu  einander  gestört,  und  somit  sind  diese 
Becken  entweder  in  sagittaler  Richtung  verengt  —  gerad verengte 
oder  platte  Becken,  oder  sie  sind  schrägverengt  oder  quer  ver- 
engt, oder  schliesslich  in  sich  zusammengeknickt  (Litzmann),  ihnen 
schliessen  sich  die  durch  Schenkelluxation  veränderten,  wie  die  durch  die 
dislocirte  Wirbelsäule  und  die  durch  Knochenneubildungen  verlegten 
Becken  an. 

Aus  diesen  so  verschiedenen  Formen  heben  sich  indess  drei  heraus, 
welche  durch  ihre  überaus  grosse  Häufigkeit  gegenüber  den  anderen,  sowie 
dadurch  eine  prädominirende  Bedeutung  erlangen,  dass  die  Verengerung 
wesentlich  den  Beckeneingang  betrifft ,  gewöhnlich  nicht  sehr  hochgradig 
ist,  und  dass  eben  deshalb  die  durch  sie  verursachten  Störungen  der  Ge- 
burt nicht  allein  in  einfacher  Beschränkung  der  Passage  sich  zeigen,  sondern 
in  einer  weiteren  Entwicklung  des  ersten  mechanischen  Einflusses  zu  den 
mannigfachsten  Abweichungen  im  Verhalten  des  Uterus,  der  Wehen  und  der 
Frucht.  Diese  Becken  sind  das  einfach  gerad  verengte  oder  platte,  das 
allgemein  gleich mässig  verengte  und  die  Gombination  beider,  das 
allgemein  verengte  platte  Becken.  Sie  verlangen  eine  besondere 
Betrachtung,  und  es  ist  deshalb  von  praktischer  Wichtigkeit,  jene  drei 
Formen  von  den  übrigen  viel  selteneren  zu  trennen  und  beide  Abtheilungen 
gesondert  abzuhandeln. 

§421.  Bei  welchem  Maasse  beginnt  denn  die  Beckenenge? 
Diese  Frage  betrifft  nur  die  erwähnten  gewöhnlichen  Formen,  die  selteneren 
sind  fast  immer  dergestalt  eng,  dass  dieselbe  nicht  aufgeworfen  zu  werden 
braucht.  Bei  jenen  aber  ist  sie  durchaus  nicht  müssig.  Denn  wollte  man 
ein  jedes  Becken,  dessen  einer  oder  anderer  Durchmesser  unter  der  früher 
angegebenen  Durchschnittslänge  beträgt,  dazu  rechnen,  so  würde  man  zu 
weit  gehen,  weil  häufig  genug  kleine  Verkürzungen,  auch  wenn  der  kind- 
liche Kopf  die  Durchschnittsgrösse  des  normalen  hat  (und  nur  solche  Köpfe 
können  hier  in  Betracht  kommen),  durchaus  sich  nicht  durch  Störungen 
bemerkbar  machen.  Wollte  man  aber  nur  die  Becken  enge  nennen,  bei 
denen  der  rein  mechanische  Hergang  der  Geburt,  die  Passage  des  Becken- 
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kanales  behindert  und  auffällig  erschwert  ist,  also  „Enge"  und  „schwere 
Geburt"  als  sich  deckende  Begriffe  ansehen ,  so  würde  man  den  Einfluss 
der  Verengerung  auf  die  übrigen  Factoren  der  Geburt  wesentlich  vernach- 
lässigen, bei  so  vielen  Störungen  die  Ursachen  übersehen  und  zu  einer 
Anschauung  zurückkehren,  welche  der  Entwicklung  der  wissenschaftlichen 
Geburtshülfe  lange  genug  hinderlich  gewesen  ist. 

Es  muss  demnach  als  die  Grenze,  von  welcher  ab  eine  „geburtshülf- 
liche"  Verengerung  vorhanden,  das  Maass  und  zwar  des  geraden  Durch- 
messers des  Einganges  (ich  habe  schon  bemerkt,  dass  die  in  Rede  stehenden 
Formen  die  Verengerung  alle  im  Eingange  und  immer  in  der  Conj.  vera 
darbieten)  bezeichnet  werden,  bei  welchem  nach  vorliegender  Erfahrung, 
wenn  auch  nicht  gerade  schon  unmittelbare  Erschwerung,  so  doch  der 
indirecte  mechanische  und  dadurch  erschwerende  Einfluss,  die  entfernteren 
Folgen,  welche  die  Verkürzung  nach  sich  zieht  und  auf  welche  Michaelis 
in  so  klassischer  Weise  zuerst  hingewiesen,  sich  zeigen  oder  sich  wenig- 
stens zeigen  können.  Diese  letzt  angedeuteten  Becken ,  mit  denen  die 
Trägerin  wohl  leicht  und  glücklich  gebären  kann,  bei  Wiederholung  aber 
meist  durch  die  Enge  gefährdet  wird,  müssen  nothwendig  mit  in  Betracht 
gezogen  werden,  nicht  blos,  weil  die  Erschwerung  der  Geburt  doch  einmal 
eintreten  kann,  sondern  weil  gerade  solche  Becken  den  entfernteren  Ein- 
fluss auf  die  Geburtsmechanik  deutlich  demonstriren. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  beginnt  die  Verengerung  bei  einer 
Conj.  vera  von  10  cm.  Die  meisten  Autoren  lassen  diese  obere  Grenze 
allerdings  nur  für  die  allgemein  verengten  Becken  zu  und  verlegen  sie 
für  die  platten  auf  9.5  cm.  Ich  kann  dem  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
beistimmen,  denn  ich  habe  auch  bei  letzteren  mit  einer  C.  v.  von  9.5 
bis  10  cm.  häufig  genug  die  Einwirkung  der  Verkürzung  auf  Kopfstellung 
etc.  constatiren  können.  Dass  solche  bei  ungewöhnlich  kleinem  Kopfe 
fehlt,  ist  ebenso  verständlich  wie  die  Thatsache,  dass  übermässige  Kopf- 
grösse  auch  bei  normalem  Becken  die  Erscheinungen  der  Beckenenge  her- 
beiführen kann. 

§  422.  Was  die  Häufigkeit  des  engen  Beckens  betrifft,  so  hielt 
man  sie  bedeutenden  geographischen  Schwankungen  unterworfen,  so  lange 
man  nur  die  höheren  Grade,  welche  eben  zu  mechanisch  erschwerter  Ge- 
burt führen,  berücksichtigte.  Unter  dem  eben  dargelegten  Gesichtspunkte 
ergiebt  sich  aber,  dass  die  Frequenz  da,  wo  man  durch  regelmässige 
Untersuchung  des  Beckens  seinen  Verhältnissen  nachforscht,  überall  nahezu 
die  gleiche  ist.  Michaelis  und  Litzmann  fanden  die  mittlere  Frequenz 
zwischen  13  und  15  pCt.,  Schwärt z  (Ueb.  Häufigkeit  des  engen  Beckens, 
in  Mon.  f.  Geb.  XXVII.  1865,  S.  437)  zwischen  20—22  pCt.,  Schröder 
zu  14,6  pCt.,  ich  selbst  zu  ca.  14  pCt.  —  so  dass  jedes  siebente  Becken 
ungefähr  schon  als  ein  enges  bezeichnet  werden  muss ,  eine  Frequenz, 
welche  unter  Berücksichtigung  der  Körperbeschaffenheit  und  des  socialen 
Zustandes  der  die  Gebärhäuser  aufsuchenden  Personen  freilich  als  eine 
äusserste  anzusehen  ist. 


Diagnose  des  engen  Beckens. 
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die  Beckenmessung. 


§  423.  Bei  Lösung  dieser  Aufgabe  handelt  es  sich  nicht  allein  um 
die  Erkenntniss,  dass  das  Becken  überhaupt  zu  eng  ist,  sondern  auch 
darum,  das  Maass  der  Verengerung  und  ihre  Form,  den  allgemeinen  Gha- 
racter  des  Beckens  festzustellen.  Man  erreicht  diesen  Zweck  tlieils  durch 
Berücksichtigung  aller  allgemeinen  und  anamnestischen  Verhältnisse  der 
betreffenden  Person,  theils  durch  directe  Austastung  des  Beckens,  unter 
fortwährender  Rücksicht  auf  die  jeder  Form  eigenen  Eigenthümlichkeiten. 

Obgleich  die  Austastung,  die  Beckenmessung,  gewiss  das  wichtigste 
und  schliesslich  allein  entscheidende  Hülfsmittel  ist,  so  verdienen  die  anderen 
Merkmale  doch  auch  unsere  volle  Beachtung;  aber  sie  liefern  immer  nur  An- 
haltepunkte,  gewissermaassen  Directive,  in  welcher  Richtung  die  Messung 
hauptsächlich  vorzugehen  hat ;  sie  leiten  zum  Individualismen. 

Bei  Erhebung  der  Anamnese  hat  man  auf  Merkmale  zu  achten, 
welche  es  wahrscheinlich  oder  gewiss  machen,  class  die  Betreffende  in  der 
Kindheit  oder  späterhin  an  Knochenerkrankung,  speciell  Affectionen  der 
Unterexlremitäten  gelitten.  Doch  ist  weder  auf  positive  noch  auf  negative 
Angaben  zu  grosses  Gewicht  zu  legen,  indem  besonders  die  Rachitis  nicht 
immer  eine  Beckenanomalie  zurücklässt,  und  noch  häufiger  die  allerdings 
in  der  Regel  vorhandene  in  ihrer  Intensität  nicht  parallel  den  an  anderen 
Skelettheilen  vorhandenen  Spuren  der  Krankheit  geht;  auch  kommt  rachi- 
tisches Becken  vor,  wo  nicht  blos  alle  Angaben  über  Erkrankung  in  der 
Kindheit,  sondern  auch  alle  sonstigen  gewöhnlichen  rachitischen  Symptome 
fehlen.  Aehnliches  gilt  für  andere  Knochen- und  Gelenkleiden.  Erblichkeit 
der  Beckenverengerung  wird  behauptet  von  Michaelis;  ich  kann  keine  eige- 
nen Angaben  darüber  machen ;  wo  Kinder  rachitischer  Mütter  es  ebenfalls 
sind,  kann  man  noch  nicht  von  Heredität  reden.  —  Nach  dem  Verlaufe 
früherer  Geburten  hat  man  sich  natürlich  zu  erkundigen,  und  man 
hat  auf  denselben  um  so  mehr  Gewicht  zu  legen,  wenn  er  ein  überaus 
schwerer  und  künstlich  beendigter  war.  Andererseits  darf  man  sich  durch 
die  Aussagen  nicht  zu  sehr  beeinflussen  lassen,  denn  ebenso  häufig  stösst 
man  auf  Beckenanomalien  bei  Individuen,  die  spontan  und  glücklich  ge- 
boren (und  das  gilt  besonders  für  die  erste  Geburt),  wie  bei  schwer  und 
künstlich  Entbundenen.  Gerade  hier  vergesse  man  nicht,  dass  die  Becken- 
enge sich  in  einer  Störung  der  Kindeslage  und  -Stellung,  der  Wehen,  ebenso 
häufig  wie  in  rein  mechanischer  Erschwerung  allein  kundgiebt,  und  dass 
diese  Verhältnisse  bei  verschiedenen  Geburten  natürlich  sehr  verschieden 
sein  können. 

§  424.  Wichtiger  schon  ist  die  Betrachtung  des  ganzen 
Körperbaues,  der  Haltung  und  der  Proportionen  des  Knochengerüstes. 
Aus  der  Gesammtgrösse  lässt  sich  auf  die  des  Beckens  nur  ein  Schluss 
ziehen,  wenn  man  Extreme  vor  sich  hat.  Dagegen  müssen  abnorme  Breite 
resp.  Schmalheit  der  Hüften,  abnorme  Gestalt,  Stellung  und  Kürze  der 
Unterextremitäten ,  anomale  Biegung  der  Wirbelsäule,  Verdacht  erregen. 
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Ungewöhnliche  Kürze  der  Extremitäten  weist  auf  behinderte  Gesammtaus- 
bildung  des  Beckens  (Rachitis)  hin,  Verbiegungen  auf  ähnliche  des  letzteren, 
ungleiche  Länge  und  ungleiche  Stellung  im  Hüftgelenke  darauf,  dass  das 
Becken  unter  abnormen,  beiderseitig  ungleichen  Druckverhältnissen  steht. 
Dieselbe  Bemerkung  gilt  auch  von  den  Deviationen  der  Wirbelsäule;  denn 
selten  ist  das  Becken  bei  ihrem  Vorhandensein  normal,  und  umgekehrt 
die  Wirbelsäule  bei  abnormen  Becken  ganz  unbetheiligt;  sei  es,  dass 
die  Wirbelsäulverkrümmung  primär  und  das  Becken  erst  secundär  defor- 
mirt  ist,  oder  umgekehrt;  und  in  dieser  Beziehung  sind  besonders  die 
Deviationen  des  Lenden-  und  Sacralabschnittes  von  Wichtigkeit.  Nur  be- 
achte man  dabei  immer  die  Zeit  der  Entstehung  dieser  Anomalien ,  da 
die  während  des  Knochenwachsthums  entwickelten  einen  ganz  anderen 
gegenseitigen  Einfluss  ausüben ,  als  die  in  späteren  Jahren  entstandenen, 
wo  ein  solcher  meist  ganz  fehlt. 

§  425.  Entscheidend  allein  aber  bleibt  immer  die  Untersuchung 
des  Beckens  selbst.  Und  man  thut  gut,  ja  es  kann  nicht  dringend 
genug  eingeschärft  werden,  bei  der  Exploration  einer  jeden  Schwangeren 
und  Gebärenden ,  und  böte  sie  auch  nicht  den  geringsten  Verdacht 
einer  Verengerung,  immer  das  Becken  mit  zu  untersuchen.  Man  wird  so 
nicht  blos  keine  Anomalie  übersehen,  sondern  auch  eine  Uebung  in  der 
dem  Ungeübten  immer  sehr  schweren  Messung  erlangen,  welche  davor 
bewahrt,  auf  ein  Mal  mitten  in  der  Geburt  sich  vor  Schwierigkeiten  ge- 
stellt zu  sehen,  von  denen  man  vorher  keine  Ahnung  hatte  und  die  man 
bei  frühzeitiger  Erkenntniss  vielleicht  hätte  verhüten  oder  doch  milder  ge- 
stalten können. 

Die  Person  muss  möglichst  horizontal  auf  dem  Rücken  liegen,  und 
es  ist  besonders  darauf  zu  achten  ,  dass  die  Haltung  dabei  eine  ganz 
gerade  ist  und  während  der  Messung  die  gleiche  bleibt.  Nur  bei  Asym- 
metrien und  ungewöhnlicher  Richtung  des  Beckens  ist  es  nützlich,  vor  Ein- 
nahme der  Rückenlage  letzteres  im  Stehen  der  Frau  zu  besichtigen  und 
zu  betasten. 

Die  Untersuchung  selbst  zerfällt  in  die  äussere  und  innere. 

§  426.  1)  Die  äussere  Messun  g  beginnt  mit  der  manuellen  Unter- 
suchung. Diese  hat  ihr  Augenmerk  zu  richten  auf  die  Massenentwicklung 
der  Beckenknochen ;  die  gegenseitige  Stellung  der  Hüftbeine ;  die  Höhe, 
Neigung,  Wölbung  und  den  Abstand  der  Darmbeinschaufeln ;  die  Verbin- 
dung des  Kreuzbeins  mit  den  Lendenwirbeln,  die  Lagerung  desselben 
zwischen  den  Hüftbeinen,  seine  Länge,  Breite  und  seine  Krümmung;  auf 
Mächtigkeit,  Höhe  und  Neigung  der  Schamfuge.  Es  folgt  dann  die  genaue 
Bestimmung  der  Länge  gewisser  Distanzen,  und  das  müssen  solche  sein, 
welche  gut  auffindbare,  nicht  von  zu  dicken  Weichtheilen  bedeckte  End- 
punkte besitzen  und  zugleich  verlässlichen  Rückschluss  auf  die  Verhältnisse 
des  kleinen  Beckens  ermöglichen.  Diesen  Anforderungen  genügen  nur  die 
beiden  Querdurchmesser  des  grossen  Beckens,  Sp.  II.  und  Gr.  II.,  und  die 
Conjugata  externa. 


Aeussere  Beckenmessung. 
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Zu  ihrer  Messung  nimmt  man  einen  Tasterzirkel;  entweder  den  be- 
kannten B  a  u  d  el  o  c  qu  e'schen  mit  seinen  gebogenen  Sehenkeln,  zwischen 
denen  eine  Scala  sich  befindet;  oder  besser  das  zusammen  legbare  Instru- 
ment von  B.  Schul  tze  (Fig.  77)  oder  das  in  Fig.  78  abgebildete  von 


a.  Fig.  77.  b.  Fig.  78. 


Schultze's  Tasterzirkel,  Matthieu's  Tasterzirkel, 

a.  offen,  b.  zusammengelegt. 


Matthieu,  welches  den  Vorzug  hat,  keine  Stellschraube  zu  besitzen. 
Beide  sind  in  meiner  Klinik  und  Poliklinik  in  alleinigem  Gebrauche.  ■ 

§  427.  Man  misst  zuerst  die  Sp.  II.  und  Cr.  II.  Zu  diesem  Zwecke 
stellt  man  sich  so  an  die  Seite  der  Person,  dass  man  ihrem  Fussende  das 
Gesicht  zukehrt,  nimmt  die  Schenkel  des  Instrumentes  in  je  eine  Hand 
zwischen  Daumen  und  Finger,  so  dass  man  die  Spitzen  der  letzteren  frei 
hat,  und  sucht  sich  nun  die  Messpunkte  auf.  Man  ist  überein  gekommen, 
diese  für  die  Distantia  spinarum  am  äusseren  Rande  der  letzteren,  aussen 
vom  Ansatz  der  Sehne  des  Sartovius,  für  die  Dist.  cristarum  an  dem 
grössten  Abstände  der  äusseren  Labien  der  Kämme  anzunehmen;  Sp.  II. 
beträgt  dann  durchschnittlich  26  cm.,  Cr.  II.  (28.5-)  29  cm.  am  normalen 
Becken.  —  Mit  den  freien  Fingerspitzen  bestimmt  man  die  Endpunkte  an 
den  Darmbeinstacheln,  was  nicht  schwer  ist,  liest  das  gefundene  Maass 
ab  und  rückt  nun  sofort  mit  den  Fingern  und  den  von  ihnen  geleiteten 
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Zirkelspitzen  am  äusseren  Rande  der  Cristae  nach  hinten,  bis  man  nach 
ein  Paar  Versuchen  und  Vergleichen  ihren  grössten  Abstand  gefunden. 
Die  so  erhaltenen  Befunde  nun  können  folgende  sein : 

a)  Die  Maasse  sind  von  mittlerer  Grösse  und  ihr  Verhältniss  zu  ein- 
ander das  gewöhnliche,  Gr.  II.  2.5-3  cm.  länger  als  Sp.  II. 

b)  Die  Maasse  sind  mehr  oder  weniger  unter  das  Mittel  gesunken, 
haben  aber  normales  Verhalten  zu  einander. 

c)  Das  Maass  der  Gr.  II.  ist  das  mittlere,  das  der  Sp.  II.  überschreitet 
das  mittlere;  die  Differenz  beider  ist  gering,  geschwunden  oder  gar  um- 
gekehrt. 

d)  Beide  Maasse  sind  unter  dem  Mittel  und  zeigen  gleichzeitig  das 
sub  c)  angegebene  Verhalten. 

Im  Falle  a)  haben  wir  es  fast  sicher  mit  einem  normal  weiten  Becken 
zu  thun ;  im  Falle  b)  mit  einem  von  Hause  aus  klein  angelegten,  aber  in  der 
Form  sonst  nicht  veränderten  (allgemein  gleichmässig  zu  eng) ;  im  Falle  c) 
liegt  Breitenspannung  des  Beckens,  also  ein  plattes  vor,  bei  an  und  für  sich 
sonst  geräumigen  Dimensionen ;  im  Falle  d)  ein  kleines  und  zugleich  plattes 
Becken  (allgemein  zu  enges  plattes  B.).  Man  ersieht  somit,  dass  die  Messung 
der  Sp.  und  Cr.  II.  wesentlich  nur  Aufschluss  giebt,  ob  überhaupt  ein 
enges  Becken  vorliegt,  und  dann  über  die  Art  desselben ,  fast  gar  nicht 
über  den  Grad  der  Verengerung,  obgleich  man  bei  bedeutend  verdrehtem 
Verhalten  beider  Maasse  immer  auf  eine  beträchtliche  Verkürzung  in  der 
Gonjugata  schliessen  darf.  —  Man  hat  aus  den  äusseren  Quermaassen  auch 
die  Länge  des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges  erschliessen  zu  können 
geglaubt  (s.  Scheffer  im  Mon.  f.  Geb.  XXXI.  1868,  S.  299);  das  geht 
aber  nur  ganz  im  Allgemeinen  an,  indem  grosse  äussere  Maasse  gewöhnlich 
mit  eben  solchen  inneren  zusammentreffen ,  und  umgekehrt.  Verlässlich 
ist  das  indess  nicht;  Dicke  der  Knochen  und  ihrer  Bedeckungen,  Höhe 
der  Darmbeinschaufeln  und  ihre  Neigung  zum  Horizonte,  welche  gar  sehr 
auf  das  Verhältniss  influiren,  entziehen  sich  unserer  genauen  Bestimmung. 

Die  Messung  der  äusseren  Gonjugata  wird  in  der  Seitenlage 
vorgenommen,  wobei  man  an  der  Rückenfläche  steht.  Den  hinteren  End- 
punkt findet  man  bei  nicht  zu  dicken'  und  straffen  Decken  leicht  (Grube 
unter  dem  Dornfortsatze  des  letzten  Lendenwirbels);  im  anderen  Falle  geht 
man  wenig  fehl,  wenn  man  ihn  3 — 4  cm.  unterhalb  der  Höhe  der  Hüft- 
beinkämme sucht  (Grede);  als  vorderen  wählt  man  die  Stelle  der  Scham- 
fuge, welche  das  grösste  Maass  gewährt  —  es  ist  durchschnittlich  20  cm. 
Ein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  C.  e.  und  G.  v.  existirt  nun  nicht, 
und  es  ist  nicht  möglich,  mit  einem  bestimmten  Abzüge  von  ersterer  die 
letztere  zu  definiren;  ich  habe  bei  einer  G.  v.  von  8  cm.  die  G.  e.  zwischen 
19  und  15  cm.,  bei  G.  v.  von  7.5  zwischen  20  und  15  schwanken  sehen. 
Es  ist  das  auch  ganz  verständlich  bei  der  so  wechselnden  Dicke  der 
Knochen  und  Weichtheile  und  der  so  verschiedenen  Richtung,  welche  die 
Linien  beider  Maasse  gegen  einander  haben.  Man  kann  demnach  nur 
sagen,  eine  Verkürzung  der  C.  e.  legt  den  Verdacht  einer  ebensolchen  der 


Aeussere  Beckemnessung. 


431 


C.  v.  nahe;  und  ist  d.e  erstere  Verkürzung  bedeutend,  unter  IG  cm.,  so 
macht  sie  letztere  sicher.  Um  wie  viel  aber,  steht  dahin,  ist  auch  unwichtig 
zu  wissen,  da  die  Messung  der  C.  diag.  dies  besser  angiebt.  Die  geringe 
Bedeutung  der  C.  e.  wird  etwas  erhöht  durch  die  Vergleichung  derselben 
mit  Sp.  und  Cr.  II.,  indem  diese  eine  ziemlich  genau  zutreffende  Vor- 
stellung von  der  Form  des  Beckens  giebt. 

§  428.  Ausser  diesen  drei  Maassen  sind  von  verschiedenen  Seiten 
noch  andere  als  wichtig  empfohlen ;  die  Erfahrung  hat  aber  gezeigt,  dass 
sie  alle  den  oben  an  die  äussere  Messung  gestellten  Anforderungen  nicht 
genügen. 

Die  Trochanterenbreite  (Tr.)  schwankt  bei  normalen  wie  engen 
Becken  innerhalb  derselben  Grenzen,  ist  also,  Extreme  ausgeschlossen,  sowohl 
für  die  Erkenntniss  der  Verengerung  überhaupt  ,  als  speciell  für  die  des 
Grades  derselben  ganz  unbrauchbar. 

Die  Messung  des  Beckenumfanges  —  über  Proc.  spin.  des  letzten 
Lendenwirbels  zwischen  Darmbeinkamm  und  grossem  Trochanter  hinweg 
bis  zur  Schamfuge  —  ist  noch  werthloser,  weil  kein  constantes  Verhältniss 
zwischen  diesem  Umfange  und  dem  des  Beckeneinganges,  welcher  letztere 
eben  bestimmt  werden  soll,  besteht;  die  schwankende  Dicke  der  das  Becken 
umkleidenden  Weichtheile  macht  ein  solches  unmöglich.  Aber  selbst 
wenn  es  bestände,  wüsste  man  aus  der  Länge  der  Peripherie  des  Ein- 
ganges nicht  viel  zu  machen,  weil  bei  demselben  Maasse  eine  bedeutende 
Verkürzung  eines  oder  des  andern  Durchmessers  existiren  kann  oder  nicht. 
Höchstens  kann  das  Maass  des  Umfanges,  wenn  es  auffällig  unter  dem 
durchschnittlichen,  auf  den  Verdacht  allgemeiner  Verengerung  leiten. 

Zur  Erkenntnis  allgemeiner  Verengerung,  wie  besonders  der  inneren 
entsprechenden  Durchmesser  bei  etwaigen  Asymmetrien  hat  man  die 
äusseren  Schräg  maasse,  den  Abstand  eines  hinteren  oberen  Darm- 
beinstachels vom  vorderen  oberen  der  anderen  Seite,  gemessen  und  daran 
grosse  Erwartungen  geknüpft.  Diese  aber  lassen  sich  nicht  erfüllen.  Denn 
die  Differenz  zwischen  äusserem  Schrägmaass  und  entsprechendem  des 
Leckcneinganges  ist  zu  schwankend,  und  das  Verhältniss  beider  äusseren 
Maasse  zu  einander  so  wenig  verlässlich,  dass  auch  eine  beachtens- 
w.erthe  Asymmetrie  des  kleinen  Beckens  bei  Gleichheit  der  beiden 
äusseren  Maasse  nicht  auszuschliessen  ist,  wie  umgekehrt  der  letzteren 
Ungleichheit  nie  dasselbe  für  das  kleine  Becken  anzunehmen  erlaubt  (s. 
Gruner  in  Zeitschr.  f.  ration.  Medicin,  18G8).  Die  äusseren  Schrägmaasse 
können  somit  nur  dazu  dienen,  bei  schon  erkannter  Asymmetrie  des  Beckens 
die  Diagnose  zu  vervollständigen. 

Als  ein  unter  Umständen  sehr  nülzliches  äusseres  Maass  empfiehlt 
Litzm  ann  den  Abstand  der  hinteren  oberen  Dar  m  b  ein  stach  e  1  n 
von  einander,  indem  dieser  eines  Theils  als  Maassstab  für  die  Breite  des 
Kreuzbeins  und  die  mit  davon  abhängige  Breite  des  kleinen  Beckens, 
andern  Theils  durch  sein  Verhältniss  zum  Abstände  der  vorderen  oberen 
Stacheln  als  Maass  für  die  Querspannung  des  Beckenringes  verwerthet 
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werden  kann.  Beachtenswerth  ist  dieses  Quermaass  immer,  wenn  auch 
über  seine  Verlässlichkeit  noch  nicht  genügende  Erfahrungen  vorliegen. 

Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  man  unter  Umständen  die  Länge  der 
Conj.  vera  direct  durch  die  Bauchdecken  hindurch  bestimmen 
kann  (vergl.  auch  Hardie  in  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  II.  Juli  1874,  S.  234). 
Da  aber  dazu  die  letzteren  an's  Promontor  angedrückt  werden  müssen, 
so  ist  diese  Messung  bei  Schwangeren  und  Gebärenden  nicht,  vielmehr 
nur  im  prägraviden  Zustande  und  bald  nach  der  Geburt  möglich,  hier  um  so 
eher,  als  sie  durch  die  Schlaffheit  der  Decken  sehr  erleichtert  wird. 

§  429.  2)  Die  innere  Messung  wird  allein  mit  der  Hand  geübt. 
Alle  zu  dem  Zwecke  erfundenen  Instrumente,  und  es  ist  nicht  selten  ein 
grosser  Scharfsinn  darauf  verwandt,  haben  sich  der  Hand  gegenüber  als 
unpraktisch  und  unbrauchbar  erwiesen;  das  gilt  auch  von  dem  hin  und 
wieder  noch  gepriesenen  van  Huevel'schen  Beckenmesser.  Keines  kann 
die  Controle  der  Finger  entbehren,  keines  misst  genauer  und  jedes  ist 
umständlicher  und  schmerzhafter  zu  handhaben. 

Freilich  können  wir  mit  der  Hand  nur  die  Länge  der  Conj.  diago- 
nalis  genau  messen  und  müssen  aus  ihr  die  der  Vera  erschliessen ;  nur 
bei  sehr  grosser  Raumbeschränkung  gelingt  es  bisweilen,  andere  Dimen- 
sionen direct  abzumessen  und  nach  Fingerlängen  und  -breiten  abzu- 
schätzen. Die  Bestimmung  der  G.  diag.  genügt  indess  für  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Fälle,  zumal  sich  durch  Austastung  des  Beckenraumes,  d.  h. 
Eruirung  der  Neigung  des  Beckens,  der  Richtung  und  Höhe  der  Schani- 
fuge, der  Weite  des  Schambogens,  der  Biegung  und  Höhe  der  vorderen 
und  seitlichen  Beckenwand,  der  Gestalt  der  vorderen  Kreuzbeinfläche,  ihrer 
Länge  und  ihrer  Neigung  nach  vorne  wie  auch  ihrer  Verbindung  mit  den 
Hüftbeinen,  des  höheren  oder  tieferen  Standes  des  Vorbergs  —  Aufschlüsse 
ergeben,  welche  uns  ein  annähernd  treues  Bild  des  Beckenkanales  ermög- 
lichen. Grund  genug,  bei  der  Untersuchung  die  erwähnten  Momente 
immer  zu  berücksichtigen. 

§  430.  Die  Messung  der  G.  d.  muss  bei  ganz  frei  liegendem 
Damme  und  etwas  erhöhtem  Kreuze  vorgenommen  werden ;  die  Erhöhung 
besorgt  entweder  ein  Gehülfe  mit  den  unter  das  Kreuz  gelegten  Händen 
oder  die  zu  Untersuchende  hebt  letzteres  auf  Aufforderung.  An  ihrer  Seite 
sitzend,  führt  man  Zeige-  und  Mittelfinger  —  nur  bei  bedeutender  sagit- 
taler  Verkürzung  reicht  der  Zeigefinger  allein  aus  —  an  der  hinteren 
Vaginalwand  bis  zum  Scheidengrunde,  bei  Gebärenden  an  die  hintere  Wand 
des  Gervicalkanales,  sucht  dann,  indem  man  unter  Erhebung  des  Kreuzes 
den  der  Längsaxe  der  Frau  ganz  parallel  gerichteten  Vorderarm  senkt 
und  den  Damm  nach  oben  drängt,  den  Vorberg  zu  erreichen,  und  setzt 
die  Spitze  des  Mittelfingers  an  den  am  meisten  vorspringenden  Punkt  des- 
selben an;  gewöhnlich  liegt  dieser  gerade  der  Schainfuge  gegenüber,  selten 
etwas  seitlich.  Man  hüte  sich  dabei,  die  Verbindung  des  1.  und  2.  Sacral- 
wirbels,  das  zweite  Promontorium,  für  das  wirkliche  zu  halten  oder  gar 
einen  stark  vorspringenden  Punkt  des  letzten  Lendenwirbels  zu  markiren; 
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einige  Uebung  und  Erinnerung  an  den  Bau  der  betreffenden  Knochen 
werden  aber  vor  Irrthum  schützen.  Ist  der  hintere  Punkt  fixirt,  so  hebt 
man  die  Handwurzel  etwas,  drängt  die  Radialseile  der  Finger  gegen  den 
unteren  scharfen  Rand  des  Ligamentum  arcuatum  an  und  markirt  die  Berüh- 
rungsstelle mit  dem  Nagel  resp.  der  Tastfläche  des  Zeigefingers  der  freien 
Hand;  ob  diese  dabei  nach  aufwärts  (Mi chae  1  i  s)  oder  abwärts  gerichtet, 
ist  gleichgültig;  man  fasse  nur  die  unter  dem  Lig.  arcuat.  liegenden 
Weichtheile  nicht  mit.  Alsdann  führt  man  die  Finger  geschlossen,  und  in 
ihrer  Haltung  und  gegenseitigen  Lage  unverändert,  aus  den  Genitalien 
heraus  und  misst  die  Entfernung  von  der  Fingerspitze  zur  Nagelmarke  mit 
dem  Tasterzirkel  ab. 

Aus  der  so  gefundenen  Länge  der  G.  d.,  deren  Kenntniss  schon  an 
und  für  sich  von  Wichtigkeit  ist,  hat  man  nun  die  der  C.  v.  zu  be- 
stimmen. In  der  Norm  beträgt  beider  Differenz  (§  17,  20)  1.5  cm., 
oder  gegen  2  cm.,  wenn  man  —  was  an  sich  richtiger  —  die  geburts- 
hülfliche  C.  v.,  d.  h.  die  Entfernung  der  Vorbergsmitte  von  dem  ihr  nächst- 
gelegenen Punkte  des  hintern  Symphysenrandes,  in  Betracht  zieht.  Die 
Gefahr  eines  groben,  vielleicht  sehr  folgenschweren  Irrthums  liegt  aber 
nahe,  wenn  man  sich  ein  für  alle  Male  mit  dem  Abzüge  eines  Durch- 
schnittsmaasses  von  1.8  cm.,  wie  gewöhnlich  angegeben,  begnügen  würde ; 
denn  der  Abzug  schwankt  in  den  einzelnen  Fällen  ganz  ausserordentlich ;  das 
Minimum  und  Maximum ,  welche  ich  an  engen  Becken  bei  Obductionen 
eruirte,  war  1  und  3  cm. 

Die  Schwankungen  im  Abzüge  hängen  ab  von  dem  Winkel,  welchen 
die  Schamfuge  mit  der  C.  v.  macht,  der  Höhe  derselben  und  dem  Höhen- 
stande des  Promontoriums.  Diese  drei  Momente  sind  also  für  das  Maass 
des  Abzuges  bestimmend.  In  erster  Linie  der  Winkel  zwischen  C.  v.  und 
Symphyse;  es  ist  klar,  dass  je  grösser  dieser  Winkel,  also  je  steiler  die 
Symphyse  nach  unten  abfällt  (,.je  weniger  sie  geneigt  ist"),  desto  mehr 
sich  der  vordere  Endpunkt  der  C.  d.  vom  hinteren  entfernt,  also  desto  mehr 
letztere  im  Verhältniss  zur  G.  v.  länger  wird ;  und  umgekehrt,  je  flacher, 
geneigter  die  Symphyse  liegt,  um  so  relativ  kürzer  wird  die  G.  d.  (vergl. 
Fig.  79 — 81.)  Steile  vordere  Beckenwand  vermehrt  also  den  Abzug,  flache 
verringert  ihn.  —  Mit  dem  Abstände  der  vorderen  Endpunkte  der  Gon- 
jugaten,  also  mit  der  Höhe  der  Schossfuge,  nimmt  der  Abzug  zu.  Nach 
mehrfachen  Messungen  an  Wöchnerinnenleichen  kann  ich  angeben,  dass 
bei  einer  Höhe  von  4  cm.  und  darunter  derselbe  ca.  1.5  cm.,  bei  einer  Höhe 
über  4  cm.  gegen  2  cm.  beträgt.  Dass  ein  sehr  hoch  stehendes  Promon- 
torium den  Abzug  steigert  und  umgekehrt,  ist  verständlich,  da  das  auf- 
steigende Promontorium  sich  rascher  vom  vorderen  Endpunkte  der  C.  d., 
als  von  dem  der  C.  v.  entfernt,  erstere  also  dadurch  relativ  verlängert  wird. 

Nun  sind  diese  drei  maassgebenden  Momente  mehr  oder  weniger 
genau  bei  jeder  Person  zu  bestimmen;  die  Höhe  der  Symphyse  kann  man 
mit  dem  neben  dem  Harnröhrenwulste  in  die  Scheide  emporgeführten 
Zeigefinger  direct  messen,  und  von  der  Neigung  der  Schamfuge  und  dem 
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Grade  des  Hochstandes  des  Proniontors  über  derselben  sich  eine  annähernd 
richtige  Vorstellung  unschwer  machen.  Indem  man  dann  die  gewonnenen 


Fig-  79.  Fig.  80.  Fig.  81. 


Normale  Neigung  der  Schanifuge.  Starke  Neigung.  Steile  Schamfuge. 

(Verminderung  des  Winkels.)  (Vergrösserung  des  Winkels.) 


Befunde  mit  einander  vergleicht,  gelangt  man  leicht  zu  einer  fast  immer 
richtigen  Abschätzung  des  Abzuges,  und  also  zu  einer  so  genauen  Be- 
stimmung der  Länge  der  G.  v.,  wie  sie  nur  nöthig  ist.  Ein  Irrthum  um 
2 — 4  mm.  ist  ohne  Einfluss,  und  ein  grösserer  wird  selten  gemacht 
werden. 

§  431.  Dass  man  den  Querdurchmesser  des  Einganges 
nicht  aus  dem  Maasse  der  äusseren  Querdurchmesser  genau  bestimmen 
kann,  ist  schon  oben  erwähnt  (§  426);  man  kann  ihn  eben,  wie  die  Dist. 
sacrocotyloidea,  nur  durch  Umkreisen  der  Wand  des  Einganges  und  der  Höhle 
mit  den  Fingern  abschätzen.  Dagegen  können,  ähnlich  wie  die  G.  d.,  tiefer 
liegende  Diagonalconjugaten  und  der  gerade  Durchmesser  des  Ausganges, 
der  constante  (zur  Kreuzbeinspitze)  und  der  variabele  (zur  Steissbein- 
spitze),  gemessen  werden.  Doch  hat  dies,  gegenüber  der  vorwiegenden 
Verengerung  im  Eingange  und  der  aus  ihrer  Kenntniss  sich  ergebenden 
der  unteren  Beckenabschnitte ,  keine  besondere  praktische  Bedeutung. 

Die  Messung  des  Ausganges  ist  nur  äusserst  selten  nothwendig. 
Wo  ja,  empfiehlt  sich  das  von  Breisky  empfohlene  Verfahren.  —  Der 
gerade  Durchmesser  der  Beckenenge  (A.  G.  E.)  wird  von  aussen  in  Seiten- 
lage der  Frau  bestimmt.  Der  hintere  Endpunkt  ist  an  den  von  aussen 
durchzufühlenden  untern  Ecken  des  Kreuzbeins  leicht  zu  finden,  eventuell 
wird  mittels  des  in  Scheide  oder  Mastdarm  eingeführten  Zeigefingers  und 
des  von  aussen  über  das  Steissbein  gelegten  Daumens  die  Verbindung  des 
letzteren  mit  dem  Kreuzbein  bald  gefühlt ;  vorderer  Endpunkt  ist  der 
scharfe  Rand  des  Lig.  arcuatum.  Der  an  diese  Punkte  angesetzte  Tasterzirkel 
giebt  ein  Maass,  von  welchem  man  ungefähr  1  —  1.5  cm.  abziehen  muss) 
um  den  inneren  geraden  Durchmesser  der  Enge  zu  erhalten.  —  Zur  Be- 
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Stimmung  der  Länge  des  queren  Durchmessers  wird  die  Frau  auf  den 
Rücken  gelegt  mit  etwas  erhöhtem  Kreuze  und  nur  massig  gespreizten 
gebeugten  Oberschenkeln;  die  inneren  Ränder  der  Sitzhöcker  lassen  sich 
ann  leicht  durchfühlen,  und  ihre  Distanz  mittels  eines  Tasterzirkels  mit 
divergirenden  nach  aussen  gerichteten  Spitzen  sich  abnehmen.  Zu  diesem 
Maasse  muss  man,  der  Dicke  der  zwischen  Instrument  und  Knochen  ge- 
legenen Weichtheile  entsprechend,  1 — 2  cm.  addiren. 

§  432.  Ueberschaut  man  das  in  den  vorhergehenden  Paragraphen 
Gesagte,  so  wird  man  finden,  dass  unter  Rerücksichtigung  des  gesamnitcn 
Baues  und  besonders  der  Reckenform,  wie  des  bei  der  gewöhnlichen  Aus- 
tastung Gefundenen,  zur  Gewinnung  eines  ausreichenden  Urtheils  über 
Form  und  Grad  der  Verengerung  die  Messung  der  Sp.  II.,  Cr.  IL,  G.  e. 
und  der  G.  d.  völlig  genügt.  Dadurch  ist  aber  die  Reckenmessung  so  ver- 
einfacht, dass  sie  unter  allen  Verhältnissen,  auch  unter  den  Drangsalen 
der  privaten  Praxis,  angestellt  werden  kann.  Rleiben  dann  noch  Unklar- 
heiten, so  wird  der  Geburtsverlauf  sie  weiter  aufhellen.  Und  schliesslich 
wird  die  unter  der  Geburt  in  Chloroform narkose  mit  ganzer  Hand  vorge- 
nommene innere  Untersuchung  das  durch  die  Messung  gefundene  Rild 
vervollständigen  können. 

Was  zur  Erkenntniss  und  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  der 
Beckenverengerung,  und  besonders  der  selteneren,  noch  zu  sagen  ist,  er- 
giebt  sich  aus  der  folgenden  Schilderung  derselben. 

3.   Die  drei  Hauptformen  des  engen  Beekens. 
a 

Die  vier  Figuren  82—85 
geben  Durchschnitte  eines  nor- 
malen, einfach  platten,  rachi- 
tisch platten  und  allgemein 
gleichmässig  verengten  Beckens 
in  Vä  nat.  Grösse.  Sie  sind 
dem  Werke  P  i  n  a  r  d'  s  „Los 
vices  de  conformat.  du  bassin" 
Paris  1874,  entnommen.  Die 
wirkliche  Länge  der  G.  v.,  G.  d., 
ler  geburtshülf.  G.  v.,  des  ge- 
raden Dm.  des  Ausganges,  die 
Höhe  und  Dicke  der  Symphyse 
sind  überall  eingetragen.  Die 
Figuren  mögen  zur  Orientirung 
beim  Studium  des  Folgenden 
Jienen. 

§  433.  1)  Das  einfach 
?erad  verengte,  das  ei n- 
-ach  platte  Recken. 
Dieses  ist  die  häufigste 
Form    von  Verengerung, 
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und  sie  verdient  deshalb  voran  gestellt  zu  werden.  Ihr  Charakteristicum 
ist  die  alleinige  Verkürzung  der  geraden  Durchmesser  und  zwar  vorwiegend 

desjenigen  des  Beckenein- 
ganges; das  Becken  ist  also 
in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  abgeplattet.  Die 
übrigen  Durchmesser  sind 
normal  oder,  und  dies  gilt 
besonders  von  dem  queren 
des  Einganges,  etwas  ver- 
längert. 

Man  hat  genetisch  zwei 
Formen  des  platten  Beckens 
zu  unterscheiden,  eine  nicht 
rachitische  und  eine  rachi- 
tische. 

§  434.  Das  platte  nicht 
rachitische  Becken  ist, 
wenn  man  auch  die  geringen 
Verengerungen  mit  in  Be- 
tracht zieht  —  sie  werden 
oft  übersehen,  weil  sie,  wie 
oben  bemerkt,  häufig  keine 
wesentlichen  Geburtsstörun- 
gen machen  —  das  häufigste 
enge  Becken,  wenigstens  fand 
ich  es  hier  so.  Die  Abplat- 
tung ist  dadurch   bewirkt, \i 
dass  das  Kreuzbein  tief  zwi- 1 
sehen  die  Hüftbeine  und  weit! 
nach  vorn  gerückt  ist,  ohne;« 
stärker  um  seine  Querachse  ja 
rotirt  zu  sein ;  die  Neigung! 
desselben  ist  deshalb  auch  l| 
nicht  gesteigert,  nicht  seltenia 
sogar  geringer.  DemgemässJ 
ist  die  Verkürzung  in  sagit-I 
taler  Richtung  nie  sehr  be-I 
deutend,  kaum  je  fällt  die B 
G.  v.  unter  8  cm. ;  aber  auch  j 
die  geraden  Durchmesser  der« 
Höhle  sind  ein  wenig  ver-J 
kürzt,  weil  eben  das  Kreuz 
bein  in  toto  etwas  nach  vorn 
gerückt  ist.  Und  da  letzteres 


Einfach  platt. 


Fig  84. 


Rachitisch  platt. 


Das  platte  Becken. 
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meist  zugleich  etwas  verschmälert  ist,  müssten  auch  die  anderen  Becken- 
durchmesser  abgenommen  haben, 
wenn  nicht  die  in  Folge  des 
Nach vornrückens  des  Sacrum  ein- 
getretene Querspannung  des 
Beckenringes  dem  entgegen  ge- 
wirkt hätte.  Ein  sogenanntes  2. 
Promontorium  —  vorspringende 
Verbindung  zwischen  1.  und  2. 
Kreuzwirkel  —  findet  sich  nur 
bei  den  höheren  Graden  und  bei 
sehr  tief  herab  gerücktem  Sacrum. 
Sonst  sind  die  Knochen  von 
gewöhnlichem  Baue  und  gewöhn- 
licher Form,  den  Trägerinnen  des 
Beckens  sieht  man  die  Anomalie 
selten  an,  sie  zeigen  alle  mög- 
lichen Variationen  von  Grösse  und 
Kräftigkeit,  wenn  die  Mehrzahl 
auch  kleine,  in  der  Gesammten- 
wicklung  zurückgebliebene  Indivi- 
duen sind.  Je  mehr  das  dann  der 


Allgemein  gleichmässig  eng. 


Fall  ist,  um  so  mehr  nähert  sich  das  platte  Becken  dem  allgemein  ver- 
engten, und  es  gibt  natürlich  Grenzformen  zwischen  beiden. 

Die  ätiologischen  Momente  dieser  Abweichung  sind  nicht  ganz  klar, 
die  Anamnese  wie  Knochenbau  weisen  nicht  auf  bestimmte  Schädlichkeiten 
hin.  Wahrscheinlich  ist  verzögerte  Ossifikation  bei  frühzeitiger  übermässiger 
Belastung  des  Kreuzbeins  die  Schuld,  dass  dieses  so  tief  und  so  nach  vorn 
rückt.  Viele  der  betroffenen  Individuen  haben  in  der  späteren  Kindheit 
sich  langsam  entwickelt,  in  einzelnen  Fällen  ist  gewiss  auch  eine  nicht  zur 
vollen  Ausbildung  gekommene  oder  wieder  rückgängig  gewordene  Ra- 
chitis zu  beschuldigen.  Jedenfalls  stimmt  es  mit  der  obigen  Erklärung, 
dass  die  Mehrzahl  der  engen  wie  speciell  der  platten  Becken  bei  der 
ärmeren  Klasse  vorkommt,  deren  Kinder  eben  schon  vor  vollendeter  Ent- 
wicklung einer  übermässigen  und  anhaltenden  Vermehrung  der  Rumpflast 
unterworfen  werden. 

Die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  Form  wird  fast  immer  nur  durch 
die  Beckenmessung  gemacht,  äussere  Symptome  führen  selten  darauf,  denn 
die  Trägerinnen  zeigen  eben  keine  auffallenden  Erscheinungen.  Sp.  II. 
und  Cr.  11.  sind  wenig  verändert ;  bald,  und  das  ist  das  Häufigere,  an  der 
unteren  Grenze  der  Norm  befindlich,  bald  aber  von  durchschnittlicher  Länge; 
ihr  Verhältniss  ist  meist  das  gewöhnliche ,  wenn  auch  nicht  selten  die 
Differenz  beider  sehr  gering  ist,  nur  ausnahmsweise  ist  sie  annullirt.  Dagegen 
ist  die  G.  e.  vorzugsweise  verkürzt,  und  dem  entspricht  auch  die  Abnahme 
der  C.  d.,  von  welcher  man  wegen  tiefen  Standes  des  Promontoriums  und 


Spiegelberg,  Geburtsliülfe 
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der  meist  nicht  bedeutenden  Länge  der  Schamfuge  kaum  je  mehr  als  1.5 
bis  1.8  cm.  abzuziehen  hat,  um  die  C.  v.  zu  finden.    Zur  weiteren  Er- 

kenntniss  führt  auch  der 
fast  immer  geringe  Ab- 
stand der  hinteren  obe- 
ren Darmbeinstacheln 
und  die  Schwierigkeit,  die 
Seitenwände  der  Becken- 
höhle in  grösserer  Aus- 
dehnung zu  betasten. 
Die  Neigung  der  Scham- 
fuge variirt,  doch  fand  ich 
sie  häufiger  steiler  als  bei 
der  rachitischen  Form. 

§  435.  Das  platte 
aachitische  Becken. 
Ein  näherer  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Cha- 
racter  der  Rachitis  als 
solcher  und  der  ent- 
sprechenden Beckenmiss- 
f  Einfacbjplattes  Becken,  V*  nat.  Gr.,  der  Breslauer  staltung  besteht  nicht, 
Klinik. ')  die  letztere  ist  vielmehr 

nur  die  Folge  der  durch  die  Krankheit  bedingten  Beschaffenheit  des 
wachsenden  Knochens.  Die  für  uns  wichtigste  Eigenschaft  des  letzteren 
ist  nun  die,  dass  der  werdende  Knochen,  die  zur  Verknöcherung  sich  vor- 
bereitenden Periostwucherungen  und  Knorpelmassen  an  der  Grenze  des 
fertigen  Knochenstückes,  in  der  Ossification  gestört  werden,  nichtsdesto- 
weniger aber  eine  Markraumbilclung  erfahren,  wie  sie  der  neugebildeten 
Knochenmasse  zukommt.  Die  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  Krankheit  aber 
bereits  schon  fertigen  Knochenstücke  behalten  ihre  Festigkeit,  zeigen  kaum 


*)  J.  G.,  Klinik  1867/68,  Nr.  76. 

Beckenmaasse  (präpar.  Becken):  Sp.  II.  27  cm. 

Gr.  II.  25.5  „ 

G.  e.  16.5  „ 

C.  d.  9.5  „ 

C.  v.  .8  „ 

Transv.Eing.13.5  „ 

24  j.  kräftige  gesunde  Pp. 

24 st.  1.  Periode.  Kopf  in  1.  Lage  über  dem  Becken,  stark  nach  links  abgewichen; 
rechte  Seite  des  Beckeneinganges  nicht  ganz  ausgefüllt,  Pfeilnaht  weit  nach  der  vorderen 
Beckenwand  hin  gerichtet.  Bald  nach  Wasserabgang  Wendung  und  Extraction;  schwere 
Umdrehung  und  schwere  Entwicklung  des  Kopfes  durch  französischen  Handgriff  (Levret), 
Knabe  von  3350  grm.  und  54  cm.  Länge,  todtgeboren;  tiefe  Impression  vom  Promontorium 
an  dem  rechten  Schläfenbein.  —  Mutter  starb  am  4.  Tage  des  Wochenbettes:  Usur  des 
Collum  links,  Endometritis,  Parametritis  purulenta,  Septicämie. 
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veränderte  Beschaffenheit,  oder  sind  gar  durch  Auflagerungen  verstärkt. 
So  besteht  nun  das  rachitisch  erkrankte  Becken  aus  einer  Anzahl  fester 
Knochenin assen,  deren  Binde  von  weichen  Schichten  bedeckt  ist  und  die 
durch  umfangreiche  Knorpelschichten  zwischen  Diaphysen  und  Epiphysen, 
aus  welchen  eben  neue  Knochenmasse  sich  auszubilden  hat,  mit  einander 
verbunden  sind.  Die  ausserordentliche  Weichheit  und  Widerstandslosigkeit 
dieser  letzteren  ermöglicht  dann  Verschiebungen  zwischen  den  durch  sie 
verbundenen  Theilen,  Compression  der  Knorpelstücke  selbst  und  Ein- 
knickungen  der  fertigen,  aber  nur  dünne  Binde  besitzenden  Knochen. 

Diese  Folgezustände  resp.  Beckenverbildungen  werden  bedingt  einer- 
seits durch  den  Zug  und  Druck  der  Muskulatur,  andererseits  durch  den 
Druck  der  Bumpflast  und  den  Gegendruck  im  Hüftgelenke,  zu  welchen 
Factoren  sich  noch  der  Einfluss  fehlerhaften  Wachsthums  der  kranken 
und  heilenden  Knochen  gesellt.    Wie  wirksam  der  Muskelzug  und  -druck 
ist,  ist  schon  bei  der  Schilderung  des  foetalen  rachitischen  Beckens  gezeigt 
(§  356),  und  seine  Bedeutung  ist  von  Kehrer  zur  Evidenz  nachgewiesen. 
Dass  aber  die  plastische  Wirkung  des  Bumpflastdruckes  keine  geringe  ist, 
lässt  sich  schon  a  priori  erwarten  und  geht  auch  aus  den  überall  sich 
wiederholenden,  in  ihren  Grundzügen  sich  so  ähnlichen  Formen  des  rachi- 
tischen Beckens  hervor.   In  §  28  und  29  ist  auseinandergesetzt,  wie  dieser 
Druck  gestaltend  auf  das  Becken  des  Neugeborenen  einwirkt.   In  derselben 
Weise  treibt  er  bei  der  pathologischen  Verschiebbarkeit  die  Kreuzbein- 
wirbel mehr  nach  vorn  hinunter  und  drückt  das  Promontorium  nach  vorn 
und  abwärts.    Der  tiefere  Stand  des  oberen  Sacralabschnittes  zieht  dann 
auch  die  Pars  sacralis  des  Hüftbeins  mehr  hinunter,  so  dass  sie,  statt 
neben  dem  Kreuzbein  zu  liegen,  dieses  von  oben  und  hinten  her  theilweise 
deckt,  und  durch  diesen  Zug  werden  zugleich  die  Hüftbeine  flacher  nach 
aussen  gelegt.    Ihr  Horizontalschub  findet  einen  geringeren  Widerstand 
und  die  Linea  arcuata  interna  hat  deshalb  mehr  die  Dichtung  nach  aussen, 
die  Pfannen  die  mehr  nach  vorne;  und  schliesslich  werden  eben  durch 
diesen  Horizontalschub  die  Schambeine  mehr  in  die  Quere  gezogen,  so 
dass  der  Winkel,  welchen  sie  sonst  gegen  die  Beckenhöhle  zu  bilden,  fast 
ganz  verwischt  ist.  —  Durch  Verbiegung  der  Wirbelsäule  oder  der  un- 
teren Extremitäten  können  weiter  die  Druckverhältnisse  beider  Seiten  un- 
gleich, und  so  das'  Kreuzbein  nach  einer  Seite  gedrängt  und  um  seine 
Längsachse  gedreht  werden. 

In  höheren  Formen  der  Rachitis  ist  bisweilen  die  Widerstandsfähig- 
keit der  beim  Eintritte  der  Erkrankung  schon  gebildeten  Knochenstücke 
äusserst  gering  und-  so  gemindert,  wie  bei  Knochenerweichung.  Dann  sind 
die  rachitischen  Knochen  in  Bezug  auf  Muskelzug  und  Rumpflast  den 
osteomalacischen  ganz  gleich  zu  stellen,  und  entsteht  dann  eben  das  zu- 
sammengeknickte rachitische  Becken. 

Die  durch  den  rachitischen  Process  gesetzten  Texturveränderungen 
der  Knochen  schwinden  mit  der  Heilung,  und  der  Knochen  erscheint  nach 
dem  Ablauf  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit;  in  manchen  Fällen  indess 
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Fig.  87. 


ausserordentlich  dünn  und  selbst  durchscheinend  (Atrophie),  in  anderen 
excessiv  derb  und  plump  (Hyperostose).  Die  entstandenen  Formanoma- 
lien aber  bleiben,  und  zu  ihnen  gehört  auch  ein  gewisser  Grad  von  Rück- 
bleiben  im  Längenwachsthum. 

§  436.    Das  rachitische  Becken  zeigt  demnach  folgende  Eigenthüm- 
lichkeiten  (Fig.  87  und  88) :  Die  Trägerin  ist  in  der  Regel  klein  und  unter- 
setzt, die  Unterextremi- 
täten auffällig  kurz,  oft 
recht  mager ;  die  Wirbel- 
säule nicht  selten  ver- 
krümmt; der  Gang  oft 
watschelnd.  Die  Hüften 
sind  breit,  die  Lenden- 
gegend eingedrückt,  die 
Hinterbacken  stehen  weit 
von  einander,  die  Crena 
ani  fehlt  oder  ist  sehr 
kurz,  bisweilen  liegt  die 
Analöffnung  unverhüllt 
und  breit  zwischen  jenen 
zu  Tage.  Das  Kreuzbein 
ist  zwischen  den  Hüft- 
beinen abwärts  und  nach 
vorn  gedrängt,  und  da- 
bei so  um  die  durch 
seine  obere  Partie  ge- 
hende Quermasse  rotirt, 
dass    die  Basis  über- 
mässig stark  nach  vorn  geneigt  ist,  mit  den  Lendenwirbeln  oft  nicht  mehr 
als  einen  rechten  Winkel  bildet,  und  die  obere  Hälfte  fast  horizontal  nach 
hinten  verläuft ;  alsdann  ist  das  unterste  Ende  in  Folge  der  Fixation  gegen 
die  Seitenwände  des  Beckens  scharf  nach  vorne  abgeknickt,  und  ragt  mit 
dem  Steissbeine  hakenförmig  in  das  Becken  vor.  Das  Promontorium  steht  also 
tief  und  ragt  scharfkantig  in  den  Beckeneingang,  ist  auch,  wie  bemerkt, 
nicht  selten  seitlich  abgewichen.    Während  in  Folge  der  Drehung  um  die 


Rachitisch  plattes  Becken  der  Breslauer  Klinik, 
1ji  nat.  Grösse. 


x)  A.  G.,  Klinik,  Gynaek.  1872/73,  Nr.  39. 

Hat  1868/69  in  der  Klinik  spontan  geboren  —  Frühgeburt.  Acquirirte  später  Piolaps 
der  Scheide;  wurde  von  meinen  Assistenten  in  den  Osterferien  1873  deshalb  operirt, 
starb  pyämisch. 

Maasse  des  Beckens:  Sp.  II.       24.5  cm. 

Cr.  II.  24 
0.  e.  15 
C.  d.  9.75  „ 

G.  v.  6.75  „ 

Tr.  Eing.  13 

Kleine  Person,  stark  verkrümmte  Oberschenkel,  niedriges  Becken, 
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Querachse  die  gewöhnliche  Krümmung  von  oben  nach  unten  gewaltig  ver- 
ändert ist,  erscheint  auch  die  Querkrümmung  der  Vorderfläche  verloren, 
weil   die  Wirbelkörper 
bauchig  vorgepresst  sind 
und  mit  den  Flügeln  fast 
in  einer  Ebene  liegen. 
Deshalb  findet  sich  auch 
so   häufig  ein  zweites 
Promontorium  zwischen 
dem  1.  und  2.  Wirbel, 
deren  Verbindung  nicht 
verknöchert  ist,  und  um 
so  täuschender  ist  dies, 
wenn  beide  Wirbel  unter 
einem  nach  hinten  offe- 
nen Winkel  zusammen- 
gefügt sind.  —  Die  Darm- 
beine sind  an  sich  klein, 
liegen  sehr  flach  und 
klaffen  nach  vorn,  wo- 
durch der  Abstand  der 
vorderen  oberen  Stacheln 
relativ  und  absolut  vergrössert  wird;  er  kommt  dem  der  Cristae  gleich, 
übertrifft  ihn  bisweilen.   Die  Sitzbeine  divergiren  nach  unten,  ihre  Höcker 
erscheinen  etwas  nach  aussen  und  vorn  gezogen.  Ebenso  die  absteigenden 
Aeste  der  Schambeine,  so  dass  der  Schambogen  weit  ausgespannt  und 
seine  Schenkel  nach  aussen  umgelegt  sind.    Die  horizontalen  Schambein- 
äste sind  abgeflacht,  die  Linea  arcuata  int.  bedeutend  gekrümmt,  selbst 
winklig  geknickt.    Der  Schamfugenknorpel  ragt  meist  stark  gegen  die  • 
Beckenhöhle  vor,  und  auch  der  Schambeinkamm  ist  nicht  selten  unge- 
wöhnlich scharf  und  endet  am  Ansatzpunkte  des  M.  Psoas  oft  in  einen  — 
spitzigen  Stachel  (Stachelbecken,  Akanthopelys  —  Kilian). 


*)  E.  S.,  Klinik  1866/67,  Nr.  108. 

Becken  etwas  asymmetrisch.    Sehr  tief  stehender  Vorberg. 

Sp.  II.       23.5  cm. 
Cr.  11.       21.5  „ 
G.  e.         15  „ 
C.  d.  8 
C.  v.  6.75  „ 

Tr.  Eing.  13.5  „ 
(dicht  vor  Promont.) 

Kleine  gracile  Person  mit  verkrümmten  Oberschenkeln.  32  j.  Pp.  Vorzeitiger  Wasser- 
abgang. Sehr  langsame  Eröffnungsperiode  (50  St.).  Hintere  Scheitelbeineinstellung.  Bei 
genügend  weitem  Muttermunde  und  nach  Absterben  des  Kindes  (58  st.  Geburtsdauer) 
Perforation  und  Extraction  mit  Haken  und  Knochenzange.  Tod  am  8.  Tage 
an  Metritis  und  lymphatischer  Septicämie,  Diphtherie  der  Harnblase. 


Fig.  88. 


Rachitisch  plattes  Becken  der  Breslauer 
Klinik,  »/«  nat.  Gr.  l) 
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Das  Becken  erscheint  somit  von  oben  nach  unten  und  von  vorn  nach 
hinten  zusammengedrückt;  es  ist  also  niedrig  und  sehr  abgeplattet,  sodass 
die  Form  des  Einganges  von  der  einfach  querelliptischen  bis  zur  nieren-  und 
selbst  herzförmigen  variirt.  Die  G.  v.  ist  der  am  meisten  verkürzte  Durch- 
messer (ich  fand  ihn  einmal  zu  6.3  cm.),  quere  und  schräge  Durchmesser 
des  Einganges  und  der  Weite  entweder  gar  nicht  verkürzt  oder  sogar  ver- 
längert, jedenfalls  immer  viel  länger  als  der  sagittale.  Nach  unten  besteht 
bis  zum  ßeckenausgange  hin  in  beiden  Richtungen  gewöhnlich  eine  Er- 
weiterung. Asymmetrie  der  Knochenstücke  ist  keine  seltene  Erscheinung, 
und  auf  bisweilen  vorhandene  schräge  Verschiebung  ist  schon  oben  auf- 
merksam gemacht  worden. 

Die  Diagnose  des  rachitisch  platten  Beckens  ist  unter  Berücksichtigung 
der  angegebenen  Gestaltveränderungen  leicht.  Speciell  ist  hinzuweisen  auf 
das  veränderte  Verhältniss  der  Sp.  II.  und  Cr.  IL,  den  geringen  Abstand 
beider  Linien  von  einander,  die  geringe  Distanz  der  hinteren  oberen  Darm- 
beinstacheln, die  auffällige  Abnahme  der  G.  e. ,  die  Form  und  Richtung 
des  Kreuzbeins,  des  Schambogens,  die  Weite  der  unteren  Aperturen,  das 
stark  prominirende  und  tiefe  Promontorium.  Der  Abzug  von  der  G.  d. 
erreicht  hier  unter  Umständen  die  höchsten  Werthe,  schwankt  aber  auch 
gerade  hier  enorm  (vergl.  §  430). 

§  437.  2)  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  ist 
das  seltenste  unter  den  gewöhnlichen  Formen.  Sämmtliche  Durchmesser  aller 
Aperturen  sind,  selten  ganz,  aber  doch  nahezu  gleichmässig  verkürzt,  ohne 
sonstige  Deformität  und  ohne  Texturveränderung  der  Knochen  und  ihrer 
Verbindungen.  Das  Becken  erscheint  eine  Hemmung  seiner  völligen  Aus- 
bildung erlitten  zu  haben.    Es  stellt  sich  in  2  oder  3  Typen  dar: 

1)  Die  Trägerin  ist  von  gewöhnlicher  Statur,  bald  klein,  bald  gross, 
bald  schlank  und  zierlich,  bald  plump.  Das  Becken  hat  die  weibliche 
Form,  aber  in  verjüngtem  Maassstabe,  seine  Knochen  sind  fein  und  dünn  oder 
auch  wohl  männlich  derb  —  verjüngtes  Becken  nach  Naegele.  Die 
Verjüngung  ist  aber  nicht  ganz  rein,  es  sind  vielmehr  noch  einzelne  Eigen- 
tümlichkeiten des  kindlichen  Beckens  vorhanden.  Dahin  gehören  die  ge- 
ringere Breite  des  Kreuzbeins  und  namentlich  seiner  Flügel  im  Verhältniss 
zu  der  Breite  der  Körper;  die  relative  Kürze  der  Schenkel  des  unteren 
Beckenhalbringes,  gemessen  nach  der  Entfernung  der  Tub.  ilio-pectinea  von 
der  Mitte  des  oberen  Symphysenrandes ;  die  weniger  nach  vorn  gerückte 
Lage  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüftbeinen,  so  dass  seine  hintere 
Fläche  nicht  weit  vorne  von  der  Ebene  der  Spp.  post.  sup.  ilii  liegt;  die 
geringe  Neigung  des  Kreuzbeines,  seine  beträchtliche  Goncavität  in  querer 
Richtung,  die  schwache  Abknickung  der  unteren  Hälfte  gegen  die  obere; 
der  verhältnissmässig  grosse  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln; 
die  nicht  selten  geringe  Neigung,  die  Steilheit  der  vorderen  Beckenwand. 

2)  Die  Trägerin  ist  klein  oder  von  wirklichem  Zwergwuchs.  Ihr 
Becken  ist  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Abnahme  der  räumlichen 
Verhältnisse  des  Skelets  —  Zwergbecken.  Dabei  ist  seine  Form  regel- 
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Fig.  89. 


Zwergbecken  der  Breslauer  Klinik  (ohne 
Geschichte),  1ji  nat.  Gr. 


Sp.  II. 
Gr.  II. 
C.  v. 

Tr.  Eing. 
Schräg.  „ 


16.5  cm. 
18.5  „ 
8.3  „ 
11.7  „ 
11.25  „ 


massig  weiblich,  aber  die  Knochen  zierlich  und  leicht  und,  wie  beim  Kinde, 
durch  Knorpel  mit  einander  verbunden,  speciell  gilt  dies  von  den  Sacral- 
wirbeln.  Das  Zwergbecken  ist  sehr  selten 
und  scheint  in  ursprünglicher,  oft  er- 
erbter Anlage  bedingt  zu  sein.  Die 
Verkürzung  erreicht  in  ihm  die  höch- 
sten  Grade  allgemeiner,  ist  aber  nicht 
immer  in  allen  Aperturen  gleich  stark, 
nimmt  nach  unten  hin  bald  zu,  bald  ab. 

3)  Bei  Individuen,  die  in  jeder-  Hin- 
sicht, körperlich  wie  geistig,  zurück- 
geblieben sind,  und  bei  denen  auch  der 
Genitalapparat  unentwickelt,  hat  fast 
immer  das  Becken,  in  Form,  Gestalt 
und  Verbindungen  den  kindlichen  Typus. 
Es  ist  bei  unausgebildeten  Geschlechts- 
theilen  der  Schambogen  spitz,  wie  beim 
männlichen  Becken,  und  es  fehlt  die 
Umbiegung  seiner  Schenkel  nach  aussen; 
auch  ist  das  Becken  besonders  in  querer 
Richtung  eng.  Geburtshülfliches  Interesse 

hat  dieses  Becken  nicht,  da  Schwangerschaft  natürlich  nicht  vorkommt. 

§  438.  Grössere  Bedeutung  hat  somit  nur  der  erste  Typus,  er  ist 
ja  auch  der  häufigste.  Ganz  rein  ist  die  Glcichmässigkeit  der  Verengerung 
selten,  in  der  Regel  prädominirt  die  Verkürzung  in  sagittaler  Richtung 
über  die  in  jeder  anderen  etwas,  und  so  giebt  es  auch  vielfach  Ueber- 
gänge  zum  allgemein  verengten  platten  Becken,  bei  welchen  man  im  Zweifel 
bleibt,  welche  Form  man  annehmen  soll. 

Als  häufigste  Ursache  der  gleichmässigen  Verengerung  muss  ein  vor- 
zeitiger Stillstand  des  Wachsthums  der  Knochen,  der  erst  in  den  späteren 
Jahren  der  Kindheit  auftritt,  bezeichnet  werden;  selten  wird  man  auf  ur- 
sprünglich klein  angelegte  Bildung  recurriren  und  alle  späteren  pathologi- 
schen Ursachen  ausschliessen  können.  Bei  Gretinenhabitus  ist  fast  immer, 
zu  kleines  Becken  zu  finden.  Die  Wachsthumshemmung  selbst  kann 
begründet  sein  in  allgemeinen  Ernährungsstörungen,  wie  z.  B.  Skrofulöse, 
welche  die  Anamnese  häufig  genug  bei  den  betreffenden  Personen  nach- 
weist (Martin);  in  schwerer  Arbeit  solcher  jugendlichen  Individuen, 
welche  durch  übermässigen  Druck  der  Rumpflast  das  Wachsthum  noch 
mehr  beeinträchtigt,  und  vielleicht  dies  auch  dadurch  thut,  dass  sie  primär 
zu  vorzeitiger  fester  Verbindung  der  einzelnen  Knochenstücke  führt;  und 
schliesslich  in  Rachitis,  welche  ja,  abgesehen  von  den  Difformitäten  durch 
Biegung  und  Dehnung,  sich  durch  einen  Stillstand  in  der  Entwicklung  der 
Knochen  des  ganzen  Skelets  characterisirt.  Man  braucht  dann  nicht  immer 
die  der  rachitischen  Form  eigenlhümlichen  Merkmale  zu  finden,  wenn- 
gleich sie  sich  meist  in  Lage,  Neigung  und  Gestalt  des  Kreuzbeins  und  in 
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der  nach  unten  abnehmenden  Verkürzung  in  sagittaler  Richtung,  in  der 
scharfen  Crista   pubis,    in   der   Kürze  oder  Plumpheit  der  unteren  Ex- 
tremitäten nachweisen  lassen.  — 
Fig.  90.  Fig.  90   stellt  ein  solches  allge- 

mein zu  enges  Becken  dar. 

Die  Diagnose  des  allgemein 
gleichmässig  verengten  Beckens 
wird  gestellt  aus  der  wenig  vor- 
gerückten Lage  des  Kreuzbeins 
zwischen  den  Hüftbeinen  und  seiner 
geringen  Neigung;  aus  der  Ab- 
nahme sämmtlicher  äusserer  Durch- 
messer incl.  des  Beckenumfanges  ; 
der  dabei  intacten  und  selbst  ver- 
größerten Differenz  zwischen  Sp. 
11.  und  Cr.  II.  bei  geringer  Ver- 
kürzung der  C.  e.;  der  Leichtig- 
keit, die  Seitenwände  der  Becken- 
höhle weithin  und  selbst  den  ganzen 
Beckenring  innerlich  zu  betasten; 
der  verkürzten  G.  d.  Der  Abzug  für  die  Vera  hält  sich  im  Mittel,  doch 
muss  er  gerade  hier,  wegen  des,  bei  der  geringen  Kreuzbeinneigung  hoch- 


Allgem.  gleich m.  verengt.  Becken 
(rachit.)  der  Breslauer  Klinik  x). 
V*  nat.  Gr. 


D.  B.,  Klinik  1871/72,  Nr.  58. 
33  j.  Up.  In  der  Kindheit  notorisch  lange  rachitisch  erkrankt.  Klein,  untersetzt, 
muskulös.  Nach  aussen  gekrümmte  Oberschenkel,  geringe  Dorsalkyphose  und  Lumbarlor- 
dose.  Kleine  Exostosen  aller  Extremitäten.  Vielfache  Exostosen  und  Stacheln  im  Becken 
(sie  sind  durch  schlechte  Präparation  zum  Theil  zerstört).  (S.  auch  die  Dissert.  von 
Neuenzeit  „Beitr.  zur  Kenntniss  d.  Becken  mit  multip.  Exostosen".  Breslau  1872.) 
Beckenmaasse :    Sp.  II.  22  cm. 

Gr.  II.  23  „. 

i6  „  # ; 

10.4  „ 
8.2  „ 


G.  e. 
C.  d. 
iG.  v. 
Eingang  |Tr. 

(diag. 
/gr.  Dm. 
Höhle  Jqu.  „ 
(diag.  „ 

Ausgang  5gr'  " 
/quer.  „ 


11 

9  resp.  9.8 
8.5 
8.5 
10.8 
9.5 


Hat  1869  nach  3  täg.  Geburt  in  Fusslage  schwer  ein  todtes  Kind  geboren. 

Tritt  mit  eröffnetem  Muttermunde  und  fest  im  Beckeneingange  stehendem  Steisse  in  die 
Klinik,  6.  XII.  Abends.  Im  Laufe  der  Nacht  rückt  der  Steiss  bei  massigen  Wehen  tiefer,  und 
es  erfolgt  jetzt  erst  der  Blasensprung.  Am  7.  langsamer  Fortgang  der  Geburt,  gegen  Abend 
Zeichen  der  beginnenden  mütterlichen  Erkrankung.  Schwere  Ertraction.  Entwicklung  des 
Kopfes,  selbst  nach  vollführter  Perforation  desselben,  für  meine  Assistenten  (ich  war  ge- 
rade abwesend)  unmöglich.  Ich  fand  die  Kreissende,  5  Uhr  Morg.  in  der  Nacht  vom  7. 
auf  8.  XII.,  in  höchstem  Grade  collabirt,  und  obgleich  mir  nach  vieler  Mühe  die  Extraction 
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stehenden  Promontors  und  der  meist  steil  abfallenden  vorderen  Becken- 
wand, oft  viel  grösser  gemacht  werden.  Stark  ist  die  Verkürzung  der  C.  v. 
selten,  aber  bei  diesem  Becken  beginnt  die  Enge  wegen  gleichzeitiger  Ab- 
nahme aller  Durchmesser  schon  bei  einer  sehr  wenig  verkürzten  Vera. 

Ist  die  Erkenntniss  der  allgemeinen  Verengerung  und  speciell  die  in 
der  sagittalen  auch  leicht,  so  ist  die  des  Grades  der  Verkürzung  in  an- 
deren Richtungen  doch  sehr  schwer  und  nur  annähernd  zu  stellen,  da  die 
Abnahme  der  Durchmesser  ja  nur  ausnahmsweise  eine  ganz  gleichmässige 
ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  die  Verengerung  im  Querdurch- 
messer als  geringer,  denn  die  im  geraden  anschlagen.  Geringe  Grade  von 
Enge  erkennt  man  häufig  genug  erst  aus  dem  Geburtsverlaufe. 

§  439.    3)  Das  allgemein  verengte  platte  Becken  ist  die 
Gombination  der  beiden  eben  geschilderten  Hauptformen  und  zerfällt,  wie 
das    einfach    platte  Becken,    in  ^ 
eine  nicht   rachitische  und  eine 
rachitische  Unterart. 

Die  nicht  r.achitis che  Form 
ist,  umgekehrt  wie  bei  jenem 
Becken,  die  seltenere.  Sie  nähert 
sich  in  jeder  Hinsicht  am  meisten 
den  allgemein  gleichmässig  ver- 
engten Becken  und  wird  nur  da 
zu  statuiren  sein,  wo  bei  einem 
allgemein  verengten  Becken  das 
Kreuzbein  nicht  steil  zwischen 
den  Hüftbeinen  steht,  sondern  tief 
zwischen  sie  hineingepresst  er- 
scheint, die  G.  d.  resp.  vera  auffällig 
kurz  im  Verhältniss  zur  allge- 
meinen Abnahme  der  Durchmesser 
ist.  Demgemäss  ist  auch  nur  im  Beckeneingange  diese  sagittale  Ver- 
kürzung   dominirend ,   jenseits    desselben  entspricht   das  Verhalten  der 


;em.  verengt,  platt.  Becken  der 
Breslauer  Klinik.  M    lji  nat.  Gr. 


des  vielfach  zertrümmerten  Kopfes  mittels  des  Kephalothryptors  gelang,  starb  die  Kranke 
bald  danach.  (Zahlreiche,  aber  nirgends  penetrirende ,  Einrisse  im  Mutterhalse  und  der 
Scheide.  Diffuse  blutige  Infiltration  des  Uterusparenchyms,  der  Ovarien  und  breiten  Bänder.) 

Bei  frühzeitiger  voller  Erkenntniss  der  Beckenverhältnisse  hätte  die  S.  caesarea 
vollführt  werden  müssen. 

l)  0.  N.,  Klinik  18G7/8,  No.  119. 

26  jähr.  Pp.,  noch  nie*  menstruirt.  Klein,  gracil,  Körperlänge  142  cm. 
Trockenes  Becken:    Sp.  II.  21.5  cm. 

Cr.  U.  22.5  „ 
C.  e.  16 
C.  d.  10 
C.  v.  8 

Künstl.  Frühgeburt  (n.  Tarnier)  wenige  Wochen  vor  dem  rechtzeitigen  Ende  der 
Schwangerschaft.  Lebendes  Kind,  starb  6  Tage  alt  am  intracraniellen  Bluterguss.  Mutter 
starb  am  9.  Tage  an  phlebitischer  Pyämie.  (S.  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1869,  Nr.  9.) 
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Durchmesser  dem  im  gleichmässig  verengten  Becken.  Die  Abnahme  der 
C.  d.  aber  kann  sehr  bedeutend  sein,  weil  zu  allgemeiner  Kleinheit  der 
Knochen  sich  die,  wenn  auch  nur  geringe,  Abplattung  addirt.  Der  Abzug 
für  die  Vera  ist  hier  meist  sehr  gering  —  niedrige  Symphyse  und  tief 
stellender  Vorberg.  Sonst  gilt  alles  von  den  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  oben  Gesagte  auch  für  das  in  Rede  stehende  Becken ;  seine  Ent- 
stehung ist  auf  die  Ursachen  zurückzuführen,  welche  eine  Abplattung  be- 
dingen, die  hier  ein  von  Haus  aus  zu  klein  angelegtes  Becken  ge- 
troffen hat. 

§  440.  Die  grössere  Häufigkeit  der  rachitischen  Form  kann  nicht 
Wunder  nehmen,  da  Rachitis  ja  eben  die  Hauptursache  der  Abplattung 
wie  der  vorzeitigen  Beschränkung  des  Knochenwachsthums  ist,  aus  welchen 
beiden  Factoren  sich  diese  Form  ergiebt.  Doch  ist  sie  immer  noch  sel- 
tener, als  die  einfach  platte  rachitische  Art,  denn  sie  ist  eben  die  Folge 


Fig.  922 


eines  frühzeitigen  Auftretens 
und  einer  besonders  langen 
Dauer  der  Krankheit,  kommt 
also  bei  den  intensiveren  Gra- 
den derselben  vor.  Demgemäss 
sind  die  Trägerinnen  meist  von 
sehr  kleinem  Wüchse;  das 
Becken  erscheint  recht  klein 
angelegt,  wenig  tief,  seine 
Knochen  gracil  und  zart,  sel- 
tener massig.  Es  zeigt  exquisit 
die  rachitischen  Eigenthümlich- 
keiten,  oft  in  ihrer  Gesammtheit, 
Disweilen  sind  einzelne  nur  an- 
gedeutet; neben  der  dadurch 
gegebenen  starken  Abplattung 
sind  die  geringen  Dimensionen 
der  einzelnen  Theile,  besonders 
die  Verkürzung  der  vorderen 
Allgem.  verengt .  platt  rachit  Becken  der  ^  oberen  Seitenbögen 

Breslauer  Klinik.  l)    V*  nat.  Gr.  •    ,.  ,         ,    ,  , 

auffällig  —  so  dass  trotz  der 

Querspannung  des  Beckenringes  bei  dieser  Form  auch  die  höchsten  Grade 
allgemeiner  Verengerung  vorkommen  können,  Asymmetrie  und  schräge  Ver- 
schiebung sind  dabei  nicht  selten. 


')  J.  J.,  Klinik  1871/2,  No.  64. 

22  j.  Pp.  Klein,  deutlich  rachitischer  Bau,  exquisit  verbogene  Unterextremitäten_ 
Körperlänge  142  cm. 

Beckenmaasse  (trocken):  Sp.  II.  22.5  cm. 

Gr.  II.  22  „ 

G.  e.  15 

G.  d.  9  „ 


Geburtsverlauf  bei  engem  Becken. 
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Die  Diagnose  ist  nicht  schwer.  Neben  Anamnese  und  Körperform 
sind  charakteristisch  die  geringe  Breite  der  Hüften  bei  stärker  geneigten 
und  nach  vorn  klaffenden  Darmbeinschaufeln  ;  die  Abnahme  der  Sp.  II. 
und  Cr.  II.  bei  verminderter  und  selbst  umgekehrter  Differenz  derselben; 
in  allen  Beziehungen  ausserordentlich  deutliche  rachitische  Form  des 
Kreuzbeins;  sehr  geringer  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln ; 
erhebliche  Kürze  der  C.  e. ;  relativ  noch  beträchtlichere  der  C.  d. ,  mit 
grossem  Abzüge  für  die  Vera  wegen  der  hier  fast  immer  fehlenden  Nei- 
gung der  Symphyse;  die  Leichtigkeit,  die  Seitenwände  von  innen  zu  be- 
fühlen. Denn  der  untere  Beckenhalbring  ist  viel  weniger  in  die  Quere 
gespannt,  als  der  obere,  die  Seitenwände  im  vorderen  Abschnitte  der 
Beckenhöhle  vielmehr  von  den  Pfannen  her  abgeflacht,  und  so  der  Ein- 
gang gegen  die  Schamfuge  hin  etwas  eingedrückt  und  dahin  zugespitzt. 
Deshalb  liegt  auch  der  grösste  Querdurchmesser  weit  hinter  der  frontalen 
Medianebene,  nahe  dem  Vorberg,  oder  selbst  von  diesem  durchschnitten, 
so  dass  er,  selbst  wenn  nicht  verkürzt,  geburtshülflich  gar  nicht  in  Be- 
tracht kommt.  Jenseits  des  Einganges  entspricht  die  Grösse  der  Durch- 
messer mehr  der  Anordnung  beim  allgemein  gleichmässig  engen  Becken; 
doch  kommt  bisweilen  eine  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Einganges  mehr 
als  normale  Erweiterung  vor. 

b.  Geburlsverlauf. 

§  441.  Das  enge  Becken  wirkt  auf  alle  Factoren  der  Geburt  ver- 
ändernd ein:  auf  Befestigung  und  Lage  des  Uterus,  auf  Lage.  Haltung 
und  Stellung  des  Kindes,  auf  die  Wehen,  die  Ganalisation  der  Gervix,  das 
Verhalten  der  Fruchtblase,  auf  die  Durchgangsweise  der  Frucht.  Alle  diese 
Wirkungen  kommen  selbstverständlich  rein  mechanisch  zu  Stande;  je  nach 
der  Intensität  und  Form  jedoch,  in  der  sie  entwickelt  sind,  modificiren  sie 
mannigfaltig  den  direct  hemmenden  Einfluss  der  Enge  auf  die  Vorbewegung 
der  Frucht,  fördern  diesen  Einfluss  im  ungünstigen  Falle,  annulliren  ihn 
im  anderen ;  so  dass ,  die  höheren  Grade  von  Raumbeschränkung  abge- 
rechnet, nie  das  Maass  der  Verengerung  allein  den  Verlauf  und  Ausgang 
der  Geburt  bestimmt. 

§  442.  Der  Einfluss  des  engen  Beckens  macht  sich  schon  in  dem 
letzten  Schwang  er  schaftsmonaten  gellend.    Der  Uterus  scheint 


C.  v.  7.5  cm. 

Tr.  Eing.       12  „ 
Diag.  11  resp.  12 

Eröffnungsperiode  dauert  ca.  24  .St.  Blasensprung  10  St.,  nachdem  Muttermund 
ganz  offen.  —  Vorderscheitelstellung  in  1.  Lage.  Trotz  guter  Wehen  keine  Adaption  und 
Einfügung  des  harten  Schädels  ins  Becken.  -  Nach  Eintritt  von  Zeichen  der  Erkrankung 
der  Mutter  und  erloschenem  Foetalpulse,  12  St.  nach  dem  Wasserabgange  Perforation 
und  Kephalothrypsie.  —  Tod  am  folgenden  Tage  an  der,  unter  der  Geburt  schon 
entwickelten  Septicämie  (Metrit.,  Iymph  atische  Beckenphlegmone,  Peritonitis).  In  der  Blas 
Beginn  der  Fistelbildung  mittels  circumscripter  Nekrose  der  hinteren  Wand. 
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höher  als  gewöhnlich  in  der  Bauchhöhle  zu  liegen  und  ist  dabei  meist 
ausserordentlich  beweglich  —  pendulirender  Uterus.  Bisweilen  ist  die 
höhere  Lage  nur  eine  scheinbare,  indem  bei  den  so  oft  kleinwüchsigen 
Individuen  die  Länge  der  Bauchhöhle  eine  sehr  geringe  ist  und  der  Uterus 
weit  in's  Epigastrium  ragt,  eventuell  nach  der  Seite  zu  stark  ausweicht. 
Ein  ander  Mal  besteht  sie  aber  wirklich,  obgleich  das  untere  Uterin- 
segment wie  gewöhnlich  im  Beckeneingange  liegt;  es  ragen  dann  Körper 
und  Grund  höher  hinauf,  weil  das  untere  Segment  wegen  der  Enge  des 
Einganges  einen  grösseren  Kindstheil  nicht  aufnehmen  kann.  —  Aus  letz- 
terem Umstände  resultirt  wesentlich  auch  die  grosse  Beweglichkeit 
der  Gebärmutter,  es  fehlt  eben  die  genügende  Fixation  des  unteren 
Theiles  derselben  gegen  das  Becken  durch  die  Frucht.  Deshalb  auch 
werden  die  höheren  Grade  dieser  Beweglichkeit  besonders  bei  Mehr- 
geschwängerten beobachtet,  weil  hier  die  durch  frühere  schwere  Geburt 
verringerte  Resistenz  der  Bauchdecken  und  die  durch  jene  erzeugte  zu 
starke  Dehnung  der  den  Uterus  gegen  das  Becken  fixirenden  Ligamente 
fördernd  hinzutreten;  indess  habe  ich  häufig  genug  auch  bei  Erstgeschwän- 
gerten den  pendelnden  Uterus  gesehen.  Dass  unter  solchen  Verhält- 
nissen sich  fast  regelmässig  Hängebauch  ausbildet,  ist  klar;  um  so 
stärker,  je  enger  der  Eingang,  je  lordotischer  der  Lumbosacraltheil  der 
Wirbelsäule,  je  schlaffer  durch  vorangegangene  Schwangerschaften  die 
Bauchdecken  sind.  Ich  verweise  bezüglich  dieser  Anomalie  auf  das  im 
§  274  Gesagte. 

§  443.  Neben  den,  in  der  Schwangerschaft  wesentlich  nur  belästigen- 
den Symptomen,  welche  aus  diesen  Zuständen  hervorgehen,  ist  die  wichtigste 
Folge  derselben  und  der  mangelnden  Fixation  des  Uterus  resp.  des  vor- 
liegenden Theiles  die  so  häufig  abnorme  Lage  und  Haltung  der 
Frucht.  Nicht  allein  ist  in  der  Schwangerschaft  die  Kindeslage  viel  ladiler, 
als  bei  normalem  Becken,  sondern  der  Einfluss  macht  sieb  auch  in  fast 
demselben  Maasse  in  der  Geburt  geltend.  Ich  finde  unter  544  Geburten 
bei  engem  Becken  nur  451  =  ca.  83  pCt.  Schädellagen,  also  ca.  12  pCt. 
weniger  als  sonst;  Gesichtslagen  15  =  2.7  pCt.,  Stirnlagen  6  =  1.1  pCt. 
Beckenendlagen  25  ==  4.6  pCt.  und  Querlagen  47  =  8.6  pCt.  Die  Frequenz 
der  regelwidrigen  Lagen  beträgt  somit  17  pCt.,  also  ungefähr  4  Mal  so 
viel  als  unter  normalen  Verhältnissen;  und  besonders  auffällig  ist  die  grosse 
Häufigkeit  der  Gesichts-  und  Stirnhaltung,  wie  der  eigentlichen  Falschlagen, 
welche  letztere  9 — 10  Mal  häufiger  erscheinen  —  ein  Verhältniss,  das  mit 
dem  von  anderen  Beobachtern  gesehenen  (Michaelis,  Litzmann, 
Schröder)  vollkommen  übereinstimmt.  Dabei  existirt  die  geringe  Stabi- 
lität auch  noch  in  die  Geburt  hinein ;  nicht  selten  ändert  sich,  nachdem 
die  Wehenthätigkeit  schon  ordentlich  im  Gange,  die  Querlage  in  Längslage 
und  umgekehrt.  Mit  der  Zahl  der  Geburten  nehmen  diese  Regelwidrig- 
keiten fast  proportional  zu ;  sie  sind  es  auch,  welche  die  bei  engen  Becken 
häufigen  scheinbaren  Gestaltanomalien  des  Uterus  bewirken. 
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Neben  der  abnormen  Haltung  in  Gesichts-  und  Stirnstellung  ist  die 
häufige  Vorlagerung  und  der  Vorfall  der  Extremitäten  wie  der  Nabelschnur 
zu  bemerken;  sie  ist  auch  bei  Kopflagen  4 — 5  Mal  grösser,  als  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen;  und  sie  erklärt  es  weiter,  warum  die  Fusslagen 
bei  engem  Becken  die  Steisslagen  in  Frequenz  so  sehr  überwiegen. 

§  444.  Abgesehen  von  diesen  abnormen  mechanischen  Verhältnissen, 
unter  denen  die  Geburt  so  vielfach  eintritt,  wird  ihr  Verlauf  selbst ,  und  zwar 
der  rein  mechanische  Hergang  desselben,  auch  bei  sonst  günstigen 
Bedingungen  durch  den  erschwerten  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Eingang  be- 
einträchtigt. Diese  Erschwerung  ist  natürlich  nicht  immer  eine  absolute 
spontane  Gebärunmöglichkeit  durch  das  Becken,  d.  h.  es  wird  der  Ein-  und 
Durchtritt  häufig  genug  doch  noch  erzwungen,  bald  leichter,  bald  schwerer ; 
nur  bei  den  höheren  Graden  bleibt  der  Kopf  anhaltend  über  dem  Becken 
und  kann  nur  unter  Kunsthülfe  zu  Tage  gebracht  werden.  Die  Raum- 
beschränkung spielt  hier  nur  bei  bedeutender  Verengerung  die  Hauptrolle; 
bei  den  geringeren  hängt  der  Grad  der  Schwierigkeit  von  allen  den  Mo- 
menten ab,  welche  auch  bei  normalem  Becken  den  Geburtsverlauf  hemmen 
oder  fördern  können;  also,  wie  schon  bemerkt,  vom  Verhalten  des  Uterus, 
der  Canalisation  desselben ,  dem  der  Fruchtblase,  den  Wehen,  der  Grösse 
und  Resistenz  des  Kindskopfes,  und  zum  nicht  kleinsten  Maasse  von  der 
Art  der  Einstellung  des  Kopfes,  von  dem  der  Beckenform  entsprechenden 
Mechanismus  desselben.  Somit  kann  unter  Umständen  auch  bei  starkem 
Missverhältniss  noch  die  Geburt  nicht  blos  glücklich,  sondern  auch  relativ 
leicht  verlaufen,  während  sie  bei  weniger  starker  Raümbeschränkung  durch 
ungünstiges  Verhalten  jener  Momente  auf's  Aeusserste  erschwert  sein  kann. 
Immer  aber  macht  sich  die  Erschwerung  in  einer  Verzögerung,  in  einer 
Verlängerung  der  Geburtsdauer  bemerkbar,  wenn  auch  eine  Regel  in  dieser 
Beziehung  sich  nicht  feststellen  lässt  und  die  Dauer  mit  der  Enge  nicht 
vollkommen  parallel  läuft.  Die  Verzögerung  ist  bei  den  geringen  Graden 
ja  nur  eine  relative ;  und  sie  betrifft  bald  den  ganzen  Geburtsverlauf,  bald 
nur  ein  Stadium  und  natürlich  besonders  das  der  Austreibung,  oft  auch 
nur  einzelne  Abschnitte  desselben.  Sie  kann  ohne  Schaden  eine  enorme 
sein,  ich  habe  noch  nach  60 — 72stündiger  Gesammtdauer  spontane  Ge- 
burt, aber  höchst  selten  glückliche  gesehen.  In  der  Regel  allerdings  darf 
man  wegen  der  Gefährlichkeit  zu  langer  Dauer  nicht  so  lange  die  Sachen 
gehen  lassen. 

§  445.  Ist  die  Raümbeschränkung,  i&olirt  betrachtet,  nun  auch  nicht 
das  allein  maassgebende  Moment  für  die  ßeurtheilung  des  Geburtsverlaufes, 
so  ist  sie  doch  das  einflussreichste,  und  die  anderen  gewinnen  erst  in 
Vergleichung  mit  ihr  Bedeutung.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  zunächst  zur 
Orientirung  in  der  Praxis  verschiedene  Grade  von  Enge  aufzustellen,  um 
so  im  einzelnen  Falle  sofort  ungefähr  zu  wissen,  welche  Erschwerung  und 
welche  Art  des  Geburtsverlaufes  man  wohl  erwarten  kann.  Nicht  wenig 
hängt  von  solcher  Betrachtung  unser  therapeutisches  Verfahren  ab. 
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Man  unterscheidet  hiernach  vier  Grade  von  Enge,  welche  sich  allerdings  I 
nicht  scharf  gegen  einander  abgrenzen.  Der  erste  Grad  mnfassst  die  I 
Becken  mit  einer  C.  v.  bis  zu  8.5  cm.  abwärts.  Die  Geburt  verläuft  hier  1 
fast  immer  spontan  und  glücklich,  nur  die  allgemeinen  Verengerungen  1 
machen  gerne  eine  Ausnahme  Nicht  selten  ist  der  Verlauf  sogar  ein  1 
leichter,  und  man  erkennt  die  Enge  nur  aus  ihrem  Einflüsse  auf  den  Ge-  1 
burtsmechanismus.  In  erschwerten  Fällen  führt,  wenn  nothwendig,  Kunst-  1 
hülfe  meist  zu  dem  glücklichen  Ausgange. 

Zum  zweiten  Grade  gehören  die  Becken  mit  einer  C.  v.  von  8.5 
bis  7  cm.  Eine  spontane  Geburt  mit  glücklichem  Erfolge  findet  wohl  nur 
beim  platten  Becken  und  auch  hier  nur  unter  besonders  günstigen  Ver- 
hältnissen statt.  Der  spontane  Verlauf  dauert  sehr  lange,  die  mütterlichen 
Theile  wie  das  Kind  sind  grossem  Drucke  und  daraus  resultirenden  Ge- 
fahren ausgesetzt.  Dagegen  kann  ein  operativer  Eingriff  die  Sache  noch 
zu  gutem  Ausgange  führen.  Je  mehr  aber  die  G.  v.  unter  8  cm.  sinkt, 
desto  precärer  wird  letzterer,  und  selten  wird  dann  das  Kind  erhalten,  | 
häufig  genug  muss  es  verkleinert  werden.  Es  hängt  gerade  bei  diesem 
Grade  Alles  von  der  Form  des  Beckens,  dem  Umfange  des  Kindes,  der 
Möglichkeit  seiner  Adaption  an  das  Becken  etc.  ab. 

In  den  dritten  Grad  fallen  die  Becken  mit  einer  G.  v.  unter  7  cm. 
bis  zu  5.5  cm.  hinunter.  Sie  setzen  alle  der  spontanen  Geburt  ein  unüber- 
windbares  Hinderniss  entgegen  —  hier  ist  Gebär  Unmöglichkeit  vor- 
handen, so  lange  der  Umfang  der  Frucht  nicht  verkleinert  ist.  Will  oder 
kann  man  sich  dazu  nicht  verstehen,  so  muss  dem  Kinde  ein  künstlicher  | 
Ausweg  verschafft  werden  (S.  caesarea). 

Der  vierte  Grad  ist  der,  wo  die  C.  v.  unter  5.5  cm.  beträgt.  Bei  ihm 
besteht  absolute  Gebärunmöglichkeit,  also  auch  die  eines  verkleinerten 
Kindes,  weil  die  Durchführung  eines  solchen  resp.  die  Handhabung  der 
dazu  nöthigen  Instrumente  unmöglich  oder  für  die  Mutter  zu  lädirend  ist, 
eben  so  viel  und  mehr  als  der  Kaiserschnitt,  der  deshalb  allein  zulässig  ist. 

Den  dritten  und  vierten  Grad  wollen  wir,  weil  spontane  Geburt  und 
künstiche  mit  Erhaltung  von  Mutter  und  Frucht  nicht  mehr  möglich  sind, 
absolute  Beckenenge  nennen.  Ausnahmen  davon  kommen  nur  an 
der  oberen  Grenze  des  dritten  Grades  bei  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen einmal  vor. 

§  446.  Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Erscheinungen  des  Geburts- 
verlaufes, und  zunächst  das  Verhalten  der  Fruchtblase  und  des 
M  u  1 1  e  r  h  a  1  s  e s.  Wie  sehr  die  regelmässige  Erweiterung  des  letzteren  und  die 
entsprechende  Wirkung  der  ersteren  davon  abhängt,  dass  mit  Vorschreiten  der 
Canalisation  der  Kopf  tiefer  rückt  und  das  Vorwasser  abschliessen  hilft,  ist  aus 
§  152  und  153  bekannt.  Bleibt  indess  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange 
stehen,  so  hängt  der  untere  Uterinabschnitt  schlaff  und  leer  vor  ihm  herab* 
der  Kopf  kann  in  der  Wehe  nicht  als  Dehnungsfactor  wirken,  dagegen 
verhindert  er  die  in  horizontaler  Richtung  durch  das  Fruchtwasser  aus- 
geübte Dehnung  an  den  Stellen,  wo  er  die  Wand  des  Halskanales  an  den 
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Beckeneingang  presst.  In  Folge  dessen  hebt  die  Dehnung  an  den  anderen 
Stellen  die  Wand  vom  Kopfe  ah,  und  so  fliesst  das  Wasser  an  ihm  vorbei. 
So  ist  es  auch  beim  allgemein  verengten  Becken,  wenigstens  bei  den 
höheren  Graden;  bei  wesentlich  partiell  verengtem,  bei  seitlichem  Stande 
des  Kopfes  gar.  liegt  dieser  der  Halswand  nie  genau  an,  und  hier  steht 
dem  Abfliessen  des  Wassers  gegen  die  Eispitze  und  der  Belastung  der- 
selben durch  die  stossweise  während  jeder  Wehe  vorgepressten  Menge 
fortwährend  kein  Hinderniss  entgegen.  —  Ist  nun  der  Halskanal  recht 
dehnbar,  so  treibt  ihn  die  Bhse  allseitig  aus  einander,  und  sie  wölbt  sich 
flach  kugelförmig  vor ;  ist  er  resistent,  so  wird,  wenn  die  Membranen  ela- 
stisch genug  sind,  die  Blase  eylindrisch,  wurstförmig  vorgestülpt;  steht 
dabei  der  Kopf  sehr  hoch  und  ist  der  Isthmus  uteri  sehr  resistent,  so  kann 
die  Blase  in  der  Höhe  desselben  von  ihm  eingeschnürt  werden  und  wie 
ein  gestielter  Beutel  in  den  gedehnten  Ganal  hängen. 

Diese  Verhältnisse  nun  bedingen  den  so  häufig  zu  frühen  Blasen- 
sprung. Er  erfolgt  durchschnittlich  um  so  zeitiger,  je  weniger  voll  sich 
ein  Kopfsegment  in  den  Eingang  stellen  und  je  weniger  es  diesen  allseitig 
ausfüllen  kann.  Der  Druck,  'welchen  die  Häute  schon  früh  an  der  Stelle 
des  Beckens  erfahren,  wo  der  Kopf  angepresst  wird,  trägt  zum  vorzeitigen 
Reissen  derselben  ebenfalls  bei,  und  auch  dieser  Druck  ist  bei  vorwiegend 
partieller  Verengerung  stärker. 

§  447.  Nach  dem  Wasserabflüsse  bleibt  der  Kopf  an  seiner  Stelle  stehen 
und  übernimmt  nicht,  wie  er  es  bei  normalem  Becken  thut,  die  weitere 
Dehnung  des  Halses  oder  die  Erhaltung  der  schon  erreichten.  War  die  vor- 
herige Eröffnung  vollständig,  so  fällt  nun  die  Wand  des  Halskanales  und 
sein  Rand  zusammen  und  hängt  faltig,  weich  und  dehnbar  vor  dem  Kopfe 
herab;  war  jene,  wie  gewöhnlich,  unvollständig,  so  bildet  der  untere  Theil 
des  Kanales  einen  noch  resistenten,  cylindrischen,  vor  dem  Kopfe  liegenden 
Gang.  In  den  meisten  Fällen  kommt  dann  die  vollständige  Eröffnung  etc.  * 
dadurch  zu  Stande,  dass  einerseits  mit  zunehmenden  Gontractionen  der 
innere  Muttermund  immer  mehr  nach  oben  sich  retrahirt  und  den  äusseren 
Muttermundsrand  mit  in  die  Höhe  zieht,  während  der  allmälig  tiefer  tretende 
Kopf  andererseits  den  unteren  Gollumabschnitt  dehnt  und  füllt;  letzteres 
wird  wesentlich  begünstigt  durch  Bildung  einer  Kopfgeschwulst.  Kann  aber 
bei  der  Retraction  des  inneren  Mundes  der  Kopf  nicht  vorwärts  rücken, 
so  zerrt  jene  die  Scheide  mit  in  die  Höhe,  und  es  tritt  ein  Moment  ein, 
in  welchem  der  über  oder  in  dem  Eingange  stehende  Kopf  nur  vom  unteren 
Theile  des  Collum  und  dem  oberen  der  Vagina  umgeben  ist,  und  wo  unter 
dem  Wehendrange  er  dann  sehr  leicht  die  Stelle  des  geringsten  Wider- 
standes, den  Muttermundsrand  und  den  Scheidengrund  durchbricht,  die 
Uterusruptur  erfolgt.  In  diesen  Fällen  stärkster  Retraction  des  Os  internum 
und  enormer  Dehnung  des  Halses  fühlt  man  bisweilen  die  Grenze  zwischen 
diesem  und  dem  Uteruskörper  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  hoch 
oben,  nicht  weit  unterhalb  des  Nabels,  als  eine  deutliche,  den  sich 
abwechselnd  contrahirenclen  Körper  vom  gedehnten  dünnwandigen,  Kopf 
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und  Schulterbreite  selbst  enthaltenden ,  Halse  abtrennende  tiefe  Marke 
(s.  Bandl  im  Arch.  f.  Gyn.  VIII.  S.  542). 

In  anderen  Fällen ,  und  das  sind  die  häufigeren ,  wird  der  untere 
Gervicaltheil  zwischen  Kopf  und  Becken  fixirt  und  eingeklemmt,  folgt  dem 
Zuge  nach  oben  nicht,  schwillt  an  und  bildet  selbst  ein  Geburtshinderniss. 
Wegen  des  gewöhnlich  vorhandenen  Hängebauches  und  der  meist  starken 
Beugung  des  Kopfes  gegen  die  hinten  gerichtete  Schulter  betrifft  die  Ein- 
klemmung und  Anschwellung  fast  immer  die  vordere  Muttermundslippe, 
ist  meist  auf  deren  Mittelpartie  beschränkt,  selten  halbringförmig,  und  nur 
bei  allgemein  gleichmässiger  Enge  habe  ich  2  Mal  eine  bis  auf  den  hinteren 
Rand  sich  erstreckende  Schwellung  mit  gleichzeitigem  Oedem  der  benach- 
barten Scheidenwand  gesehen.  —  Der  von  Seiten  des  sich  retrahirenden 
Gorpus  an  der  eingeklemmten  und  verdünnten  Stelle  ausgeübte  Zug  kann 
zum  Risse  an  derselben  führen,  oder  es  erfolgt  auch  wohl  eine  Durchbiuch 
an  einer  höher  liegenden  gedehnten  und  gespannten  Partie,  an  sehr  scharf- 
kantigen oder  gar  höckerigem  und  stacheligem  Beckenrande  kann  das 
Collum  auch  wirklich  durchrieben  werden ;  hin  und  wieder  ist  die  sehr 
resistente  unterste  Partie  des  Halses  völlig  von  der  oberen  abgetrennt 
worden  (Girculärruptur,  Abreissen  der  Portio  vaginalis).  Glücklicher  Weise 
sind  alle  diese  Ereignisse  selten,  weil  vor  ihrem  Eintritte  gewöhnlich  Hülfe 
gebracht  resp.  der  Widerstand  gebrochen  wird,  und  weil  häufig  vorher  die 
Wehen  erlahmen. 

Denn  eine  kräftige  Wehenthätigkeit  setzt  der  geschilderte  Verlauf  der 
Erscheinungen  am  Gervicalkanale  voraus ;  fehlt  diese ,  so  zieht  sich  die 
Geburt  halbe  und  ganze  Tage  ohne  merklichen  Fortschritt  hin,  der  Mutter- 
mundsrand bleibt  schlaff  oder  entzündlich  verdickt  vor  dem  Kopfe  hängen  > 
und  die  Gefahren  drohen,  wird  nicht  Hülfe  gebracht,  dann  nur  aus  dem 
anhaltenden,  wenn  auch  geringen  Drucke  und  der  allmälig  sich  ausbilden- 
den Entzündung  des  Genitaltractes. 

§  448.  Das  Verhalten  der  Wehen  wird  nicht,  Avie  man  vielfach 
annimmt,  durch  das  Becken  als  solches  bestimmt,  sondern  nur  durch  die 
schon  geschilderten  Folgezustände,  also  ganz  indirect.  Es  kommt  weder 
den  besonderen  Formen  der  Beckenenge  eine  besondere  Art  von  Wehen- 
thätigkeit zu,  noch  sind  Abweichungen  derselben  beim  engen  Becken  unter 
sonst  gleichen  Bedingungen  häufiger,  als  bei  normalem;  das  zeigte  mir  ein 
nicht  kleines  Beobachtungsmaterial.  Im  Allgemeinen  sind  die  Wehen  dem 
Widerstande  entsprechend ,  und  so  sieht  man  nicht  selten  die  ener- 
gischste Thätigkeit  derselben  entfaltet,  deren  Folgen  eben  zum  Theil  ge- 
schildert sind;  und  glücklicher  Weise  häufig  genug,  wenn  nur  sonst  die 
Bedingungen  dazu  nicht  fehlen ,  auch  ihren  Erfolg  in  Ueberwindung  des 
Widerstandes.  Aber  ebenso  häufig  wohl  fehlen  die  Bedingungen  zu  einer 
entsprechenden  Wehenäusserung;  die  störenden  Momente,  welche  zu  dieser 
„Wehenschwäche"  führen,  sind  der  vorzeitige  und  leider  nicht  seltene  voll- 
ständige Wasserabfluss,  welcher  den  allgemeinen  Inhaltsdruck  unterbricht,  der 
Hängebauch  und  die  abnorme  Beweglichkeit  des  Uterus.  Wie  diese  Folge- 
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zustände  der  Enge  wirken,  brauche  ich  hier  nicht  mehr  aus  einander  zu 
setzen,  sondern  kann  auf  frühere  Schilderungen  verweisen.  Nur  von  der 
abnormen  Beweglichkeit  des  Uterus  will  ich  noch  bemerken,  dass  sie,  wie 
der  Hängebauch,  eine  wesentliche  Expulsivkraft ,  die  Bauchpresse,  eben 
ausschliesst  und  dass  in  diesem  Ausfall  ein  guter  Theil  der  Wehen- 
schwäche zu  suchen  ist.  Nicht  selten  habe  ich  gesehen,  wie  diese  Be- 
weglichkeit im  Verlaufe  derselben  Geburt  stetig  zunahm ,  und  ich  muss 
dies  auf  die  wachsende  Erlahmung  der  Bauchmuskeln,  wie  besonders  auf 
die  unter  der  Geburt  mit  Retraction  des  Os  internum  resp.  des  Uterus- 
körpers steigende  Dehnung  und  Erschlaffung  der  Befestigungsmittel 
des  Uterus  am  Becken  (besonders  Her  Ligam.  lata,  der  vorderen  und  hin- 
teren Ligamente,  der  Scheide)  zurückführen.  Bei  dieser  losen  Befestigung 
des  Uterus  bleibt  der  vorliegende  Kindstheil  immer  hoch  stehen,  drückt 
nicht  recht  auf  den  unteren  Uterinabschnitt,  und  damit  fällt  ein  Haupt- 
reizmittel zur  Auslösung  kräftiger  Gontractionen.  Und  da  mit  der  Anzahl 
voraufgegangener  Geburten  die  Befestigungen  immer  lockerer  werden,  so 
erklärt  sich  daraus  zum  grossen  Theile,  warum  die  ungenügenden  Wehen 
vorzugsweise  bei  Mehrgebärenden  beobachtet  werden,  abgesehen  davon, 
dass  durch  schwere  Geburt  wirklich  bleibende  Texturanomalicn  des  Mus- 
kels gesetzt  sein  können,  welche  besonders  bei  rascher  Folge  der  Geburten 
nie  ganz  schwinden,  auch  nicht  unter  den  Entwickhmgsvorgängen  der 
neuen  Schwangerschaft. 

Wie  nachtheilig  aber  unzulängliche  Wehenthätigkeit  gerade  bei 
engem  Becken  sein  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Sie  bedingt  häufig  genug 
den  ungünstigen  Ausgang  und  die  Notwendigkeit  schwerer  Eingriffe. 
Man  kann  sie  übrigens  in  frühen  Geburtsstadien  immer  voraussetzen,  wo 
Hängebauch  und  grosse  Beweglichkeit  des  Uterus  sehr  ausgesprochen  sind 
und  der  vorliegende  Theil  lange  hoch  und  stark  beweglich  stehen  bleibt. 

§  449.  Es  ist  eine  von  Michaeli  s  ausgesprochene  und  nach  ihm  all- 
seitig bestätigte  Thatsache,dass  mit  der  Zahl  der  Geburten  die  Gefah- 
ren für  Mutter  wie  Kind  im  Allgemeinen  wachsen,  wenn  dieser  Satz 
auch  in  jedem  individuellen  Falle  nicht  zuzutreffen  braucht.  Diese  Zu- 
nahme der  Gefahr  zeigt  sich  in  der  steigenden  Dauer  der  Geburt,  der 
grösseren  Häufigkeit  unregelmässiger  Mechanismen,  der  grösseren  der  ope- 
rativen Entbindungen,  und  der  gesteigerten  Mortalität  der  Kinder  wie  auch 
der  Mütter.  Ihren  Grund  aber  hat  sie  in  der  mit  der  Zahl  der  Schwanger- 
schaft häufigeren  und  stärkeren  Ausbildung  der  eben  geschilderten  Folgen 
der  Beckenenge;  also  der  regelwidrigen  Lagen  und  Haltungen  der  Frucht, 
des  Hängebauches ,  der  Lockerung  der  Befestigungen  des  Uterus ,  der 
Leistungsunfähigkeit  des  Uterusmuskels.  Dabei  sind  die  Früchte  zweiter  bis 
vierter  Schwangerschaft  durchschnittlich  grösser  und  hartköpfiger.  Und 
es  darf  schliesslich  nicht  vergessen  werden,  dass  nach  früheren  Entbin- 
dungen entzündliche  und  andere  Veränderungen  der  Nachbarschaft  der 
Gebärmutter  gern  rückbleiben,  welche  durch  neue  schwere  Geburt  intensiv 
getroffen  werden  und  in  verderblicher  Höhe  wieder  auftreten  können. 

Spiegelberg,  Qeburtshülfe.  2S 
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§  450.  Der  eigentliche  Geburtsmechanisraus,d.  h.  die  Art  des  Ein- 
und  Durchtritts  des  Kopfes  durch  den  verengten  Eingang,  wird  durch  jede 
Raumbeschränkung  verändert,  weil  er  ja  eben  durch  die  Widerstände 
bedingt  ist.  Eine  an  und  für  sich  ganz  normale  Stellung  des  vorangehen- 
den Kindstheiles  kann  im  Einzelfalle  eine  sehr  fehlerhafte  sein  und  zur 
grössten  Geburtserschwerung  führen.  Denn  die  spontane  Geburt  nicht 
blos,  sondern  die  Fixation  des  Kopfes  im  Eingange  überhaupt  ist  nur 
möglich ,  wenn  die  Kopfstellung  der  jedesmaligen  Beckenform  entspricht. 
In  dieser  Stellung  wird  dann  der  Schädel  vermöge  seiner  plastischen 
Eigenschaften  configurirt  und  in  den  Eingang  allmälig  gedrängt  und  durch 
ihn  getrieben.  Wie  wichtig  es  deshalb  ist,  dass  nicht  widrige  Verhältnisse, 
wie  zu  schlechte  Lage  des  Uterus  und  falsche  Haltung  des  Kindes,  die 
entsprechende  Einstellung  stören,  class  die  Wehen  den  zur  Configuration 
nöthigen  Druck  üben,  liegt  auf  der  Hand.  Aus  den  Veränderungen,  welche 
man  dann  in  Form  und  Stellung  des  Kopfes  nach  einiger  Zeit  guter  Wehen- 
thätigkeit  wahrnimmt,  kann  man  nun  den  Grad  des  Missverhältnisses  und 
die  grössere  oder  geringere  Wahrscheinlichkeit  der  spontanen  und  glück- 
lichen Geburt,  oder  die  noch  weiter  zu  erwartenden  Schwierigkeiten 
taxiren.  —  Ist  der  grösste  Umfang  des  eingedrängten  Kopfabschnittes,  die 
Basis  desselben  einmal  voll  in  der  Enge  fixirt,  so  ist  ihr  Widerstand  ge- 
wöhnlich überwunden,  und  halten  die  Expulsivkräfte  aus,  so  geht  Alles 
weiter  spontan  ab  ;  denn  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  ja  blos  der 
Eingang  verengt,  und  unterhalb  desselben  tritt  dann  der  gewöhnliche  Ge- 
burtsmechanismus in  Erscheinung.  Halten  aber  die  Wehen  nicht,  wie 
nöthig,  an,  so  kann  trotz  Ueberwindung  der  Enge  doch  noch  Kunsthülfe 
nothwendig  werden.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  meisten  Fälle,  in  denen 
die  Enge  nach  unten  hin  bleibt  oder  gar  zunimmt.  In  diesen ,  wie  in 
hohen  Graden  von  Raumbeschränkung  überhaupt,  gelingt  es  übrigens 
meist  den  Wehen  gar  nicht,  die  Basis  des  vorangehenden  Kopfsegmentes 
in  den  Eingang  einzuzwängen. 

§  451.  Bei  dem  einfach  platten  Becken  stellt  sich  der  Kopf 
mit  seinem  fronto-occipitalen  Durchmesser  in  den  queren  des  Einganges, 
weil  in  jeder  anderen  als  der  queren  Stellung  Vorder-  wie  Hinterhaupt 
zu  grossen  Widerstand,  sei  es  am  Promontor,  sei  es  am  Schambeinkamme, 
finden  würden ;  nur  geringe  Grade  von  Abplattung  können  eine  Ausnahme 
hiervon  veranlassen.  Dabei  befindet  der  Kopfsich  in  starker  Naegele'scher 
Obliquität,  die  Pfeilnaht  verläuft  nahe  dem  Promontor;  die  Ursache  hier- 
von ist  in  §  155  angegeben.  Da  aber  der  biparietale  Durchmesser  in  der 
verkürzten  Gonjugata  nicht  hinlänglich  Raum  findet,  so  rückt  er  zur  Seite, 
und  zwar  nach  der  der  Rückenfläche  der  Frucht  entsprechenden;  das 
Hinterhaupt  liegt  an  oder  über  der  Linea  terminalis,  an  ihm  wirken  die 
Widerstände,  und  somit  senkt  sich  der  vordere  Umfang  des  Scheitels  etwas, 
die  Schläfengegend,  die  Ebene  des  bitemporalen  Durchmessers  tritt  in  die 
Conjugata  —  Vorderscheiteleinstellung.  Der  Kopf  ruht  also  vorn 
mit  der  Gegend  der  Schuppennaht  auf  der  Schossfuge,  hinten  mit  einer 
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der  kleinen  Fortanelle  nahen  Stelle  des  hinteren  Scheitelbeins  am  Vor- 
berg. Man  findet  die  grosse  Fontanelle  etwas  tiefer  stehend,  als  die  kleine, 
welche  bei  grossem  Kopfe  bisweilen  gar  nicht  zu  erreichen  ist,  nahe  am  Pro- 
montorium und  zwar  etwas  seitlich  von  ihm,  betastet  das  vordere  Scheitel- 
bein in  grosser  Ausdehnung,  und  nach  der  Seite  der  Stirn  hin  ist  das 
Becken  am  wenigsten  ausgefüllt. 

In  dieser  Stellung  adaptirt  sich  der  Kopf  dem  Eingange  in  der  Weise, 
dass  das  hintere  Scheitelbein  unter  dem  Wehendrucke  am  Vorberg  abge- 
plattet wird,  dadurch  tiefer  rückt,  die  Naegele'sche  Obliquität  geringer 
wird.  Dieses  Nachvornrücken  der  Pfeilnaht  kommt  in  der  Regel  nur 
durch  das  Tiefertreten  des  hinteren  Scheitelbeins,  nicht  durch  Drehung 
um  die  fronto-occipitale  Achse  zu  Stande;  hiervon  habe  ich  aber  einige 
Ausnahmen  gesehen,  in  denen  jene  Drehung  in  geringem  Grade  wirklich 
erfolgte,  wie  das  Verschwinden  der  vorher  an  der  Schamfuge  gefühlten 
Schuppennaht  nach  oben  hin  bewies.  Das  Tiefertreten  des  Kopfes  findet  nun 
fast  immer  gerade  nach  abwärts  statt,  es  spricht  dafür  die  von  ihrem  Aus- 
gangspunkte längs  der  Kranznaht  gegen  die  Schläfe  hin  laufende  Druck- 
spur des  Promontoriums;  doch  sah  ich  auch  bisweilen  eine  gleichzeitige 
Verschiebung  in  schräger  Richtung  nach  der  der  Vorderfläche  der  Frucht 
entsprechenden  Seite.  Immer  aber  wird  schliesslich  die  Enge  dadurch 
überwunden,  dass  der  allmälig  tief  in  der  Gonjugata  fixirte  Kopf  um  die 
in  jener  liegende  Querachse  eine  Rotation  macht,  welche  das  Hinter- 
haupt abwärts  bringt ;  man  fühlt  nach  und  nach  die  grosse  Fontanelle  in 
die  Höhe  rücken,  die  kleine  wird  deutlicher  und  besser  tastbar,  rückt  der 
Mittellinie  des  Beckens  immer  näher,  bis  die  Beugung  des  Kopfes  voll- 
endet, das  Hinterhaupt  tief  gesenkt  ist  und  sich  nun  alsbald  nach  vorne 
wendet.  Jetzt  ist  Alles  überwunden,  und  der  weitere  Mechanismus  ist  der 
beim  normalen  Becken. 

Die  Gonfiguration  des  Schädels  entspricht  der  geschilderten  Durch- 
trittsweise. Das  hintere  Scheitelbein  erscheint  abgeflacht  und  stellenweise 
deprimirt,  bisweilen  auch  das  hintere  Stirnbein ;  das  vordere  Scheitelbein 
meist  stärker  gewölbt.  Der  obere  Theil  des  hinteren  ist  unter  das  vordere 
gedrückt,  dessen  Sagittalrand  jenen  überragt;  dabei  ist  die  untere  Partie 
des  ersteren  oft  etwas  nach  aussen  rotirt  und  erhoben,  so  dass  es  unten 
an  seiner  Lambdanaht  vom  Hinterhaupte  mehr  entfernt  erscheint.  Häufig 
sind  beide  Schädelhälften  in  sagittaler  Richtung  an  einander  verschoben, 
und  zwar  meist  die  hintere  rückwärts,  wie  das  sich  bei  der  Vorderscheitel- 
einstellung von  selbst  versteht.  —  Die  vom  Promontorium  herrührende 
Druckmarke  ist  entweder  nur  ein  grosser  rother  Fleck  am  hinteren  Scheitel- 
bein nahe  der  grossen  Fontanelle,  oder  ein  nach  dem  Ohre  zu  laufender, 
die  Kranznaht  schneidender  Streifen;  oder  auch  wohl  eine  anfänglich  nach 
dem  Scheitelhöcker  hin  ziehende  Linie,  die  sich  dann  nach  der  Schläfe 
wieder  zuwendet  —  dies,  wenn  die  grosse  Fontanelle  sehr  tief  stand  und 
der  Kopf  sich  nach  der  Stirnseite  verschob,  ehe  das  Hinterhaupt  sich 
senkte.    Hin  und  wieder  findet  man  auch  am  vorderen  Scheitelbeine  und 
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selbst  am  Stirnbein  Druckspuren,  welche  vom  horizontalen  Schambeinaste 
■herrühren,  denn  sie  liegen  fast  nie  den  Promontormarken  gerade  gegenüber. 
Dass  die  Marken  die  verschiedensten  Grade  zeigen  und  die  mannigfachsten 
Combinationen  vorkommen  können,  liegt  auf  der  Hand. 

§  452,  Bei  dem  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken 
findet  der  Kopf  schon  am  Eingange  die  allseitigen  Hindernisse,  welchen  er 
unter  normalen  Verhältnissen  erst  in  den  unteren  Aperturen  begegnet.  Er 
tritt  also  stark  gebeugt,  mit  der  suboccipito-parietalen  Ebene  in  den  Ein- 
gang, die  Hinterhauptsspitze  bildet  den  tiefsten  Punct  des  Segmentes,  der 
Nacken  ruht  an  der  Linea  terminalis,  die  Scheitelhöhe  und  die  Stirn  an  der 
entgegengesetzten  Seite,  das  Gesicht  sieht  gegen  den  Fundus  uteri,  der 
lange  Kopfdurchmesser  steht  in  der  Führungslinie,  die  kleine  Fontanelle 
nahe  der  Mitte  des  Beckens  —  Hinterhauptseinstellung.  Dabei  fehlt 
meist  jede  Nae gel e' sehe  Obliquität;  wo  sie  sich  zeigt,  hat  man  es  fast 
immer  mit  gleichzeitiger  Abplattung  zu  thun.  Auch  der  quere  Eintritt  ist 
selten,  gewöhnlich  steht  die  Pfeilnaht,  schräg.  Oft  schwankt  der  Kopf, 
weil  er  von  keiner  Seite  her  einen  vorwiegenden  Druck  erfährt,  wie 
planlos  hin  und  her,  bis  er  unter  den  Wehen  fest  fixirt  ist.  Denn  er  wird 
schliesslich  wie  ein  wahrer  Keil  eingetrieben,  durch  den  von  allen  Seiten 
erfahrenen  Druck  abgeflacht  im  Breiten-  und  Höhendurchmesser,  verlän- 
gert in  fronto-occipitaler  Richtung.  Gelingt  die  Durchtreibung  nicht,  ist 
der  Eingang  zu  eng  oder  nimmt  die  Enge  nach  unten  zu,  so  bleibt  der 
Kopf  schliesslich  wie  eingemauert,  „eingekeilt"  auf  dem  Flecke  stehen. 

Die  Configuration  kann  hier  nur  durch  eine  Compression  des  ganzen 
Kopfes,  also  durch  eine  wirkliche  Volumsreduction  zu  Stande  kommen- 
Deshalb  die  gegen  den  Occiput  zugespitzte  Walzenform ,  die  Abflachung 
des  Scheitels  und  der  Stirnbeine ,  das  vorspringende  Gesicht,  die  Ueber- 
einanderschiebung  der  Scheitelbeine,  die  nach  innen  getriebene  und  selbst 
in  dieser  Richtung  dislocirte  Hinterhauptsschuppe,  die  starke  diffuse  Kopf- 
geschwulst und  das  Fehlen  bestimmter  Druckmarken,  die,  wenn  vorhanden, 
vom  Vorberg  meist  an  Tuber  parietale  oder  am  hinten  liegenden  Stirnbeine 
bewirkt  werden,  je  nachdem  die  Stellung  mehr  im  queren  oder  im  schrä- 
gen Durchmesser  stattfand. 

Ungewöhnliche  Kopfstellungen ,  wie  Tiefstand  des  Vorderscheitels, 
starke  Naegele'sche  Obliquität  etc.,  machen  spontane  Geburt  meist  un- 
möglich. Dagegen  bestehen  bei  dieser  Form  am  seltensten  starke  Devia- 
tionen des  Uterus,  fehlerhafte  Lage  und  Haltung  des  Kindes,  sehr  vorzei- 
tiger Wasserabfluss. 

§  453.  Das  allgemein  verengte  platte  Becken  ist  die  von 
den  drei  Formen,  bei  welcher  ceteris  paribus  die  grössten  Schwierigkeiten 
nicht  blos,  sondern  auch  die  variabelsten  Mechanismen  beobachtet  werden. 
Nicht  selten  sieht  man,  dass  der  Kopf  in  unbestimmter  Haltung  immer 
beweglich  über  dem  Beckeneingange  bleibt,  oder,  wenn  auch  mit  irgend 
einem  Segmente  flach  fest  aufgedrückt,  keine  Zeichen  von  Adaption  er- 
kennen lässt;  dies  besonders  bei  starker  allgemeiner  Verengerung  und  bei 


Mechanismus  bei  engem  Becken. 


457 


gleichzeitiger  Stellung  mit  gesenktem  Vorderhaupte.  Kommt  es  zu  einem 
wirklichen  Eintritte,  so  geschieht  er  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  tiefer  stehendem  Hinterhaupte,  seltener  mit  tieferem  Vorder- 
haupte. Es  hängt  das  wesentlich  von  dem  Grade  der  allgemeinen  Ver- 
engerung und  ihrem  Verhältnisse  zur  Abplattung  ab;  doch  nicht  allein, 
natürlich  influirt  auch  die  Grösse  und  die  Gonfigurationsfähigkeit  des  Schädels, 
und  so  erklärt  es  sich,  warum  man  bei  verschiedenen  Geburten  derselben 
Person  bald  die  eine,  bald  die  andere  Stellung  beobachtet.  —  Eintritt 
mit  beiden  Scheitelbeinen  ist  auch  bei  Occipitaleinstellung  hier  seltener, 
als  bei  gleichmässiger  Enge,  ebenso  die  Stellung  in  einem  schiefen  Durch- 
messer; die  Abplattung  führt  eben  gern  zur  Querstellung  und  zu 
Naegele' scher  Obliquität.  Dagegen  macht  sich  unterhalb  des  Eingan- 
ges die  allgemeine  Verengerung  immer  mehr  geltend,  und  so  sieht  man 
auch  nur  höchst  ausnahmsweise  tiefen  Querstand;  meist  passirt  der 
Kopf  in  schräger  Stellung.  —  Vorderscheiteleinstellung  ist,  wie  gesagt,  der 
ungünstigere  Modus ;  bei  ihr  ist  der  spontane  Verlauf  ja  wesentlich  an  die 
quere  Erweiterung  gebunden,  die  entsprechende  Configuration  wird  hier 
aber  durch  vorhandene  quere  Verkürzung  gehindert.  Demgemäss  sah 
ich  auch  mehrere  Male  diese  Stellung,  unter  Rotation  des  Kopfes  um 
seinen  frontooccipitalen,  in  dem  verkürzten  queren  des  Einganges  fixirten 
Durchmesser  und  unter  Erhebung  der  grossen  Fontanelle,  sich  noch  im 
Eingänge  in  die  günstigere  Hinterhauptsstellung  verwandeln;  und  umge- 
kehrt nur  drei  Male  den  Kopf  in  unverändertem  Tiefstände  des  Vorderscheitels 
den  Eingang  passiren  und  unterhalb  desselben  erst  die  Senkung  des  Occiputs 
vollziehen  —  weil  die  Köpfe  alle  drei  relativ  klein  und  nachgiebig  waren. 

Entsprechend  der  durchschnittlichen  Steigerung  der  mechanischen 
Schwierigkeiten  bei  dieser  Beckenform,  dauert  auch  bei  ihr  die  Geburt  im 
Allgemeinen  am  längsten  und  ist  mit  grösseren  Gefahren  für  Mutter  und 
Kind  verbunden.  Besonders  die  Durchquetschungen  des  Collum,  die  Durch- 
reibungen oder  Mortificationen  der  Blasenwand  kommen  hier  vor  (12  Blasen- - 
fisteln,  welche  in  der  Klinik  sich  entwickelten,  betrafen  zum  grösseren 
Theile  Personen  mit  allgemein  zu  engen  platten  Becken).  Schwere  operative 
Entbindungen  sind  häufig.  Die  Mortalität  der  Kinder  ist  gross,  mehr  als 
die  Hälfte  gehen  bei  oder  bald  nach  der  Geburt  zu  Grunde.  Die  Schädel- 
form wechselt  nach  dem  Mechanismus.  Von  den  hier  so  häufigen  Impres- 
sionen und  Läsionen  der  Knochen  wird  weiter  unten  die  Rede  sein. 

§  454.  Abweichungen  von  den  geschilderten  Arten  der 
Kopfe  in  Stellung  kommen  besonders  bei  allgemein  verengtem  platten 
Becken,  doch  auch  bei  einfach  plattem  vor;  höchst  selten  bei  gleich- 
massig  zu  engem,  ich  wenigstens  sah  sie  hier  nie.  Unter  ihnen  sind  drei 
hervorzuheben:  die  vordere,  die  hintere  Scheitelbeinstellung  und  die  extra- 
mediane Einstellung. 

Die  vordere  Scheitelbeinstellung  (s.  auch  §  169)  ist  eine 
übermässige  Steigerung  der  biparietalen  (Naegele'schen)  Obliquität,  wobei 
das  vordere  Scheitelbein  fast  oder  ganz  allein  auf  dem  Beckeneingange, 
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die  Pfeilnaht  dicht  an  oder  selbst  etwas  über  dem  Promontorium  liegt, 
so  dass  man  hinter  der  Symphyse  das  Ohr  fühlt  (vordere  Ohrlage). 
Diese  Stellung  habe  ich  besonders  bei  sehr  hohem  Stande  des  Vorbergs 
und  starker  Verkürzung  der  Conjugata  gesehen.  Sie  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  am  Promontorium  hoch  oben  aufgehaltene  Kopf  den 
Uterusgrund  stark  nach  oben  und  vorn  drängt,  während  die  Bauchpresse 
denselben  entsprechend  nach  hinten  zurückschiebt  und  somit  die  Uterus- 
achse concav  nach  hinten  umbiegt;  indem  nun  die  Fruchtachse  ebenso 
gekrümmt  wird,  biegt  der  Kopf  stark  nach  der  hinten  gelegenen  Schulter 
ab.  Die  Haltung  ist  dabei  gewöhnlich  eine  mässige  Vorderscheitelstellung, 
selten  steht  die  kleine  Fontanelle  tiefer.  Rectificirt  wird  die  Stellung  durch 
Abplattung  und  Eindrückung  des  am  Vorberg  gelegenen  Scheitelbeins,  so 
dass  dieses,  während  das  vordere  mit  seinem  Schuppenrande  fest  auf  dem 
oberen  Rande  der  Schambeine  ruht,  allmälig  tiefer,  die  Pfeilnaht  mehr 
nach  abwärts  und  nach  vorne  rückt ;  die  Senkung  und  Drehung  des  Hinter- 
hauptes erfolgt  dabei  aber  relativ  spät.  Zu  dieser  Rectification  gehört  je- 
doch ein  nicht  schwer  configurirbarer  Schädel  und  sehr  gute  Wehen- 
thätigkeit;  in  der  Regel  kann  und  darf  man  wegen  der  langen  Dauer 
derselben  ihre  Vollendung  nicht  abwarten. 

§  455.  Die  hinter  e  Scheitelbeinstellung  —  bei  welcher  das  hin- 
tere Scheitelbein  den  Eingang  deckt,  die  Pfeilnaht  nahe  oder  dicht  hinter 
oder  etwas  oberhalb  des  oberen  Randes  der  vorderen  Beckenwand  ver- 
läuft, in  der  Nähe  des  Promontors  die  Schuppennaht  und  selbst  das  hin- 
tere Ohr  zu  fühlen  (hintere  Ohrlage)  —  ist  viel  seltener,  als  die  vor- 
dere. Bei  ihr  ist  die  Fruchtachse  und  meist  auch  die  Uterusachse  nach 
hinten  convex  gekrümmt,  demgemäss  der  Kopf  nach  der  vorderen  Schulter 
gebeugt,  er  ruht  mit  seiner  vorderen  Hälfte  über  und  vor  der  Symphyse. 
Man  sieht  diese  Stellung  besonders  bei  tiefem  Vorbergsstande,  steiler  vor- 
derer Beckenwand,  bedeutender  sagittaler  Verengerung  und  starkem 
Hängebauche;  das  tiefstehende  Promontor  lässt  das  hintere  Scheitelbein 
herabtreten,  während  das  in  einer,  vor  der  Symphyse  liegenden  Ebene 
über  dieser  ruhende  vordere  durch  dieselbe  rückgehalten  wird.  Umstände, 
welche  die  normale  Krümmung  der  Uterusachse  (hinten  etwas  concav)  hindern 
(z.  B.  volle  Harnblase,  ganz  energielose  Presse),  begünstigen  natürlich  die 
Stellung.  Bisweilen  erkennt  man  die  abnorme  Krümmung  schon  durch 
die  äussere  Untersuchung  (s.  He  gar  in  Berl.  Klin.  Wochensch.  Nr.  1.  1875). 
Eine  Rectification  kommt  hin  und  wieder  spontan  durch  die  Bauch- 
presse und  Uterincontractionen,  welche  die  normale  Krümmung  der  Frucht 
herstellen,  vor  und  kann  durch  einen  von  aussen  über  den  Schambeinen 
ausgeübten  Druck  befördert  werden.  Aber  sie  kommt  kaum  mehr  vor, 
wenn  der  Kopf  in  der  abnormen  Stellung  im  Ein  gange  fixirt  ist,  da  die 
hierzu  nöthige  Abflachung  des  vorderen  Scheitelbeins  wohl  nur  bei  gerin- 
ger sagittaler  Verkürzung  und  sehr  guten  Wehen  erreicht  wird.  In  der 
Regel  muss,  hat  man  nicht  besser  schon  früh  die  Wendung  gemacht,  der 
Schädel  verkleinert  werden. 
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§  456.  Unter  extra  medianer  Einstellung  versteht  man  die- 
jenige, bei  welcher  der  Kopf  von  der  Seite  her  nur  eine  Beckenhälfte 
deckt,  die  andere  leer  bleibt.  Ich  habe  diese  Stellung  bei  Vorliegen  der 
Stirn  einige  Male  gesehen;  sie  kommt  aber  auch  bei  Flexionshaltung  des 
Kopfes  (Schädellage)  vor,  und  dann  besonders  bei  starker  sagittaler  Ver- 
engerung mit  auffälliger  Lumbosacrallordose,  wodurch  der  Eingang  gleich- 
sam in  zwei  getrennte  Buchten  getheilt  ist.  Gewöhnlich  steht  dann  das 
Hinterhaupt  auf  der  Hälfte  des  Einganges,  welche  der  Bückenfläche  des 
•Kindes  entspricht,  also  meist  links;  doch  kann  es  auch,  bei  1.  wie  2.  Lage, 
sich  auf  der  entgegengesetzten  befinden,  also  bei  1.  Lage  z.  B.  auf  der 
rechten.  In  der  betreffenden  Bucht  wird  der  Schädel  in  den  Eingang  ge- 
presst  und  kann,  ist  das  Missverhältniss  nicht  zu  gross,  in  schräger  Bichtung 
gegen  die  Beckenmitte  hin  durchgedrängt  werden.  Begünstigen  kann  man 
dies  durch  Lagerung  auf  der  dem  Hinterhaupte  angehörigen  Seite,  wenn 
dieses  auf  der  der  Bückenfläche  entsprechenden  steht;  im  anderen  Falle 
durch  Lagerung  auf  die  der  Stirn  zugehörigen  Seite.  Gewöhnlich  aber  ist 
spontane  Geburt  unmöglich,  und  man  thut  deshalb  gut,  bei  augenscheinlich 
starkem  Missverhältnisse  frühzeitig  die  Kindeslage  zu  ändern ;  man  ist  nicht 
selten  auch  wegen  Vorfall  kleiner  Theile  in  der  leeren  Beckenhälfte  früh 
schon  dazu  gezwungen. 

§  457.  Gesichts-  und  Stirnlagen  sind  bei  engem  Becken,  wie 
schon  früher  ausgeführt  wurde  (§  171,  176),  relativ  häufig;  sind  sie  doch 
nur  gesteigerte  Vorderscheitelstellungen.  Sic  erschweren  natürlich  die  Ge- 
burt ausserordentlich;  dies  um  so  mehr,  als,  selbst  wenn  spontaner  Verlauf 
sonst  möglich  wäre,  er  wegen  der  zu  lange  oder  ganz  ausbleibenden  Dre- 
hungen im  Becken  (Kinn  resp.  Stirn  nach  vorn)  nicht  stattfinden  kann, 
nicht  abgewartet  werden  darf,  und  die  ausbleibende  Drehung  nun  auch 
eine  unschädliche  Kunsthülfe  leicht  vereitelt. 

"Becken  endlagen  verlaufen,  soweit  die  Geburt  des  Bumpfes  in 
Betracht  kommt,  wie  bei  normalem  Becken;  nur  findet  wegen  des  Wider- 
standes am  Eingange  sehr  leicht  ein  Heraufstreifen  der  Arme  vom  Thorax 
nach  dem  Kopfe  zu  statt,  und  um  so  leichter,  wenn  —  was  wegen  der 
Enge  doch  nicht  selten  ist  —  schon  die  Bumpfgeburt  durch  Zug  unter- 
stützt werden  muss.  Eine  Verzögerung  in  der  Geburt  des  Kopfes  findet 
mit  Ausnahme  geringen  Missverhältnisses  immer  statt,  und  darin  resp.  in 
der  dadurch  bedingten  Asphyxie  liegt  die  grosse  Gefahr,  welche  diese  Lagen 
bei  engem  Becken  für  das  Kind  haben.  Erfolgt  demnach  der  Durchtritt 
des  Kopfes  durch  das  Becken  höchst  selten  spontan,  muss  er  auch  fast 
immer  extrahirt  werden,  so  muss  man  doch  die  Durchtrittsweise  kennen, 
um  letzteren  Eingriff  eben  am  schonendsten  auszuführen. 

Bei  plattem  Becken  tritt  der  Kopf,  abgesehen  von  ganz  geringer  Baum- 
beschränkung, immer  im  queren  Durchmesser  ein;  höchst  selten,  und  nur  in 
den  erwähnten  Fällen  geringer  Beschränkung,  mit  gesenktem  Kinne,  sonst  regel- 
mässig mit  dem  von  der  Brust  entfernten;  bisweilen  steht  das  Kinn  noch  etwas 
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tiefer  als  das  Hinterhaupt,  bei  irgend  beträchtlicher  Enge  aber  in  gleicher  Höhe 
mit  ihm,  so  dass  der  mento-occipitale  Durchmesser  in  die  Eingangsebene 
zu  liegen  kommt.  —  Es  rückt  dann,  wenn  das  Kinn  spontan  oder  unter 
Zug  herabgebracht  ist,  die  Gegend  des  bitemporalen  Durchmessers  in  die 
Conjugata,  und  indem  das  hintere  Scheitelbein  einen  kleinen  Vorsprung 
gegenüber  dem  vorderen  gewinnt,  bald  die  Gegend  des  biparietalen.  Das 
Promontorium  trifft  also  zuerst  eine  Stelle  dicht  vor  dem  Ohre  und 
rückt  darauf  hinter  der  Kranznaht  gegen  den  Scheitelhöcker  hin.  Diese 
Partie  wird  stark  eingedrückt ;  häufig  genug  auch  der  S-chuppenrand  des 
nach  vorn  gelegenen  Scheitelbeins,  der  sich  am  Schambeine  herab  bewegt. 
Erst  wenn  der  Kopf  völlig  den  Eingang  passirt  hat,  dreht  sich  das  Kinn 
wie  gewöhnlich  nach  hinten.  —  Lag  das  Hinterhaupt  beim  Eintritt  etwas 
tiefer,  als  das  Kinn,  und  blieb  es  beim  Durchtritt  so,  so  rückt  der  biparie- 
tale Durchmesser  neben  der  Conjugata  abwärts,  und  es  läuft  die  Druckspur 
des  Vorbergs  parallel  mit  der  Kronennaht  dicht  hinter  ihr  in  die  Höhe. 
—  In  seltenen  Fällen  weicht  das  Kinn  gänzlich  nach  oben  und  das  Hinter- 
haupt tritt  voran ;  dann  ist  die  Passage,  auch  die  künstliche,  ausserordent- 
lich schwierig,  es  kommt  meist  gar  nicht  zur  Fixation  in  der  Conjugata, 
oder  nur  unter  tiefem  Eindrucke  und  Bruche  der  hinteren  Partie  des  am 
Promontor  liegenden  Scheitelbeins,  bisweilen  auch  der  Hinterhaupts- 
schuppe. 

Durch  das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  geringeren  Grades 
geht  der  Kopf  in  der  Regel  in  Flexion,  und  leichter  als  beim  platten 
Becken,  lässt  sich  leichter  drehen  und  hervorhebeln.  Das  hintere  Stirn- 
bein erfährt  den  hauptsächlichsten  Druck  vom  Vorberg.  Bei  höheren  Gra- 
den der  Enge  oder  bei  grossen  Kopfdurchmessern  aber  werden  Durchtritt 
und  Extraction  schwierig,  wie  bei  vorangehendem  Schädel,  denn  Configu- 
ration  ist  dann  nicht  möglich;  der  Druck  auf  die  unteren  Ränder  der 
Scheitelbeine  ist  in  diesen  Fällen  höchst  verderblich. 

Am  schwierigsten  ist  die  Geburt  des  letztkommenden  Kopfes  beim 
allgemein  verengten  platten  Becken ;  fast  nie  erfolgt  sie  spontan  und  unter 
Expression.  Je  nach  dem  Vorwiegen  der  allgemeinen  Enge  oder  der  Ab- 
plattung tritt  der  Kopf  bald  mit  gesenktem  Kinne  schräg  oder  cpier,  bald 
mit  in  die  Höhe  gewichenem  und  in  Querstellung  ein,  wenn  er  nicht  gar 
völlig  über  dem  Beckeneingange  stehen  bleibt.  Letzteres  kommt  hier  ausser- 
ordentlich häufig  vor,  und  es  hängt  dann  meist  das  Kinn  über  einem 
Schambeinaste  oder  der  Linea  arcuata  fest,  kann  nicht  herabgebracht,  und 
der  Kopf  muss  mit  dem  Hinterhaupte  voran  durchgezogen  werden.  Hier- 
bei werden  die  Scheitelbeine,  sowohl  das  hintere  als  vordere,  ebenso  die 
Hinterhauptsschuppe,  in  der  Regel  ein-  oder  mehrfach  zerbrochen ;  instru- 
mentelle  Nachhülfe  ist  häufig  nothwendig. 

Ueber  die  Querlagen  ist  nur  zu  bemerken,  dass  das  enge  Becken 
relativ  häufig  sehr  abnorme  Haltung,  Vorlagerung  mit  der  Bauchpartie, 
Lage  des  Rückens  nach  hinten,  bedingt;  dass  die  Schulterlage  sich  bis- 
weilen erst  im  Laufe  der  Geburt  und  nach  dem  Wasserabgange  ausbildet, 
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weil  es  zur  Fixation  des  primär  vorliegenden  Kopfes  nicht  gekommen,  wie 
die  dann  nachträglich  noch  am  Kopfe  wahrzunehmenden  Druckspuren 
zeigen.  Bei  kleiner  Frucht  und  einfacher  geringer  Abplattung  ist  Geburt 
in  Querlage  (Selbstentwicklung)  möglich  und  beobachtet  (s.  Kleinwächter 
im  Arch.  f.  Gyn.  II.  1871,  S.  111). 

c.  Folgen  für  Mutter  und  Kind. 

§  458.  Die  Ausgänge,  welche  die  Geburt  durch  das  enge  Becken 
nehmen  kann,  die  Folgen  derselben  für  beide  Betheiligte  und  die  daraus 
resultirenden  Gefahren,  sind  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Vorher- 
gehenden theils  schon  bestimmt  angegeben,  theils  nur  angedeutet.  Sie 
lassen  sich  zurückführen  auf  den  gegenseitigen  starken  und  anhaltenden 
Druck,  die  verlängerte  Dauer  der  Geburt,  und  zum  nicht  geringen  Theile 
auf  das  therapeutische  Verfahren.  Manche  kann  man  verhüten,  nicht 
immer  alle. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  besser,  als  die  für  das  Kind,  und  dies 
gilt  besonders  für  die  mässigen  Grade  der  Verengerung.  Einem  gefähr- 
lichen Drucke  ist  der  Geburtskanal  nur  bei  vorangehendem  Kopfe  ausge- 
setzt; der  nachfolgende  passirt  zu  schnell,  um  intensive  Wirkungen  zurück- 
zulassen, nur  rohe  Manipulationen  setzen  Verletzungen.  Doch  wolle  man 
nicht  vergessen,  dass,  sind  die  Gewebe  durch  vorherige  Geburtsdauer 
schon  erkrankt,  sie  auch  bei  regelrechtem  Verfahren  unter  momentanem 
Drucke  zertrümmert  werden  können. 

Wahre  Rupturen  des  Uterus  und  der  Scheide  sind  nicht  häufig. 
Sie  entstehen  auf  die  im  §  447  geschilderte  Weise  immer  langsam,  und  ihr 
Eintritt  lässt  sich  voraussehen;  einzelne  Fälle  ausgenommen,  lassen  sie 
sich  deshalb  immer  verhüten.  Anders  ist  es  mit  den  Verquetschun- 
gen  und  Durchreibungen,  welche  die  lange  und  intensive  Berührung 
zwischen  dem  Kopfe  und  den  hervorragenden  Punkten  des  Beckenrandes 
erzeugt.  Sie  sind  der  Natur  der  Dinge  gemäss  fast  immer  unvermeidlich, 
auch  bei  Abkürzung  der  Druckdauer  oft  nicht  zu  umgehen.  —  Der 
Druck  des  Vorbergs  trifft  immer  den  Gervix,  nie  habe  ich  hier  den  Mutter- 
mundsrand  oder  gar  die  Scheide  betheiligt  gesehen.  Er  erzeugt,  von  der 
Schleimhaut  gegen  die  Serosa  hin,  Verdünnungen,  Sugillationen  und  Zer- 
reibungen,  welche  oberflächlich  am  ausgebreitesten  sind,  nach  der  Tiefe 
hin  geringfügiger  und  schmäler  werden.  Höchst  selten  wird  das  Peritoneum 
durchlöchert,  blutunterlaufen  erscheint  es  aber  fast  immer.  Intensiver  sind 
durchschnittlich  die  Zerstörungen  an  der,  der  vorderen  Beckenwand,  dem  obe- 
ren Symphysenrande  und  den  horizontalen  Schambeinästen  anliegenden  Partie 
des  Geburtskanales,  wie  ja  der  Geburtsdruck  auf  dieser  überhaupt  stärker 
und  länger  lastet.  Hier  wird  immer  der  untere  Theil  des  Collum,  seine 
Lippe  und  der  Scheidengrund  getroffen.  Selten  werden  die  Gewebe  sofort 
durchlöchert  und  eine  Gommunication  mit  der  Blase  erzeugt;  in  der  Regel 
ist  die  Schleimhaut  und  das  unterliegende  Gewebe  angerissen  und  zer- 
trümmert, und  erst  die  in  den  folgenden  Tagen  vorschreitende  Mortifica- 
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tion  führt  zur  Eröffnung  der  Blase.  Betheiligt  erscheint  letztere  aber  von 
Anfang  an,  wie  sich  das  an  dem  oft  schon  unter  der  Geburt  blutgemischten 
Urin  und  der  folgenden  Gystitis  documentirt.  —  Auch  Perforationen  in  die 
Bauchhöhle  durch  scharfe  Stacheln  und  Kanten  sind  hin  und  wieder  un- 
vermeidlich. 

Die  Zertrümmerung  bleibt  indess  nicht  immer  auf  den  Genitalkanal 
allein  beschränkt,  häufig  betrifft  sie  auch  das  umliegende  Zellgewebe,  und 
in  ihm  bilden  sich  dann,  mit  oder  ohne  Bluterguss  in  dasselbe,  die  gefähr- 
lichen Phlegmonen  des  Beckens. 

Eine  der  extremsten  Folgen  des  Druckes  ist  die  Berstung  der 
Becken gelenke.  Zerrungen  derselben  sind  gewiss  nicht  selten,  und  sie 
erklären  wohl  ihre  bisweilen  folgenden  Eni  Zündungen  und  die  nach  der 
Entbindung  bleibende  Erschwerung  des  Ganges.  Zerreissungen  aber  sind 
selten  beobachtet,  und  dann  nicht  blos  nach  schwierigen  instrumentellen 
Extractionen,  sondern  auch  bei  spontaner  Geburt;  am  zahlreichsten  an  der 
Schamfuge  (s.  unter  „Rupturen"). 

§  459.  Abgesehen  von  allen  diesen  Läsionen,  wie  den  vielleicht  noch 
durch  operative  Eingriffe  gesetzten,  ist  die  Mutter  durch  die  lange  Geburts- 
dauer allein  schon  gefährdet.  Der  zu  frühe  Wasserabfluss,  die  Contusion 
des  Genitaltractes,  der  durch  wiederholte  Untersuchung  vermittelte  Zutritt 
der  Luft  in  seine  Tiefe,  sie  führen  zur  Endometritis  und  Golpitis 
schon  unter  der  Geburt,  welche  dann  rasch  zu  parenchymatöser  Ent- 
zündung und  zu  septischen  Processen  sich  ausbilden.  Diese  Erschei- 
nungen stellen  eine  übele  Prognose,  und  sobald  man  ihre  Symptome  — 
druckempfindlichen  Uterus,  Trockenwerden  der  Scheidenschleimhaut,  übel- 
riechenden Ausfluss,  diffuses  Oedem  mit  entzündlicher  Röthung  des  unteren 
Vaginaltheiles  und  der  Vulva,  Fieber  —  entdeckt,  muss  man  die  Geburt 
auf  die  für  die  Mutter  schonendste  Weise  vollenden.  Hin  und  wieder  ist 
die  Erschöpfung  durch  die  enorme  Muskelanstrengung,  den  tagelangen 
Mangel  jeglicher  Ruhe  und  ordentlicher  Nahrung,  durch  den  Insult  der 
Beckenorgane,  durch  die  entwickelte  Entzündung  derselben,  so  gross,  dass 
die  Frau  bald  nach  der  Entbindung  in  tiefem  Verfall  zu  Grunde  geht 
oder  selbst  unentbunden,  wie  im  sogenannten  Shock,  stirbt. 

§  460.  Viel  verderblicher  ist  das  enge  Becken  für  das  Kind.  Das 
kommt  von  der  langen  Geburtsdauer  nach  dem  Wasserabgange,  der 
Häufigkeit  abnormer  Lagen  und  Haltung,  den  Läsionen,  welche  der  Schädel 
erleidet,  und  von  der  Notwendigkeit,  das  Kind  clirect  zu  opfern,  um  die 
Mutter  zu  erhalten. 

Die  meisten  Kinder,  welche  während  der  Geburt  zu  Grunde  gehen, 
sterben  asphyctisch.  Es  kann  das  nicht  wundern,  da  das  Wasser  in 
der  Regel  so  frühzeitig  und  dann  mehr  oder  weniger  vollständig  abfliesst, 
hierdurch  einseitige  Druckwirkungen  am  Kinde  und  an  der  Placenta  gesetzt 
werden;  da  meist  danach  erst  die  intensiven  Wehen  auftreten;  da  die 
abnorme  Lage  und  der  häufige  Nabelschnurvorfall  diese  Todesart  begün- 
stigen; und  da  auch  der  Druck,  welchen  der  Schädelinhalt  erleidet,  und 
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die  secundären  intracraniellen  Blutergüsse  seltener  direct  durch  Lähmung 
der  Herzbewegung  resp.  Vagusreizung  tödten,  als  dadurch,  dass  sie  mittels 
Lähmung  des  Respirationscentrums  die  Fortdauer  des  Lebens  nach  der 
Geburt  unmöglich  machen.  Ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
ist  die  Thatsache,  dass  von  den  lebend  und  frisch  Geborenen  in  den  ersten 
Wochen  wenig,  wenn  überhaupt,  mehr  zu  Grunde  gehen,  als  von  den 
durch  ein  normales  Becken  Geborenen. 

§  461.  Bei  der  Schilderung  des  Geburtsmechanismus  ist  der  Druck- 
wirkungen, welche  der  Kopf  erleidet,  schon  gedacht.  Die  einzel- 
nen Veränderungen  sind  folgende : 

Die  Kopfgeschwulst  bildet  sich  nicht  in  allen  Fällen,  selbst  nicht 
trotz  starken  Druckes ;  am  stärksten  ist  sie  in  der  Regel  bei  nachgiebigen 
Schädeln,  deren  Haut  sich  eben  deshalb  leicht  in  Falten  legt.  Ihre  Bil- 
dung bei  stehender  Blase  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  allgemeiner 
gleichmässiger  Enge,  weil  hier  der,  das  untere  Uterinsegment  allseitig  an 
den  Beckenrand  fest  andrückende  und  unter  den  Wehen  nicht  vorrückende, 
jenes  Segment  auch  nicht  weiter  dehnende  Kopf  den  Inhaltsdruck  nicht 
auf  das  Vorwasser  überträgt,  und  der  Druck  in  diesem  deshalb  unter 
den  Inhaltsdruck  in  den  Wehen  sinkt.  Hin  und  wieder  bildet  sich  in 
dem  unteren  Abschnitte  des  Geburtskanales  eine  zweite  Geschwulst,  so 
dass  die  primäre  Stellung  aus  dem  Sitze  letzterer  nicht  immer  sicher  zu 
erschliessen  ist. 

Umschriebene  Druckspuren  der  Decken  sind  sehr  häufig. 
Sie  rühren  in  der  Regel  vom  Promontorium  her,  seltener  vom  vorderen 
oder  seitlichen  Theile  der  oberen  Apertur,  noch  seltener  von  vorspringen- 
den Stellen  der  Höhle.  Es  sind  entweder  mehr  oder  weniger  grosse  Flecken 
oder  Streifen,  von  dunkelrother  Farbe  mit  leicht  geschwellter  Umgebung; 
oder  excoriirte  und  missfarbige,  in  Wahrheit  schon  in  der  Geburt  mortifi- 
cirte  Stellen,  die  bald  nach  derselben  gangränös  zerfallen ;  hin  und  wieder 
erscheint  die  Haut  bis  auf  das  Periost  schon  bei  der  Geburt  zerstört.  Die 
Intensität  der  Gewebsveränderung  ist  nicht  so  sehr  der  Enge,  als  der 
Dauer  des  Druckes  auf  die  betroffene  Stelle  proportional.  —  Als  Folge 
venöser  Stauung  durch  den  Druck  in  seiner  Nachbarschaft,  findet  man 
bisweilen  Oedem  und  starke  Hyperämie  eines  Augenlides,  auch  wohl, 
beider,  mit  beginnender  Conjunctivitis. 

Eine  constantere  Erscheinung,  als  die  genannten,  ist  die  Verschie- 
bung der  Schädelknochen  an  einander,  besonders  die  in  fronto- 
occipitaler  Richtung,  und  die  unter  einander;  dann  die  Abplattung 
des  einen,  resp.  die  stärkere  Biegung  des  anderen  Knochens.  Es  ist  oben 
schon  gezeigt,  wodurch  und  an  welchen  Stellen  diese  Erscheinungen  sich 
bilden.  Stärkere  Gestaltänderungen  stellen  die  Einbiegungen,  Im- 
pressionen dar.  Sie  sind  rinnenförmig  und  laufen  dann  der  Naht 
parallel,  der  Kranznaht  wenn  sie  vom  Vorberg,  der  Schuppennaht  wenn 
sie  von  der  vorderen  Beckenwand  herrühren;  seltener  löffei- oder  trichter- 
förmig von  unregelmässig  dreieckiger  Gestalt,  und  diese  sitzen  fast  immer 
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auf  dem  Scheitelbeine,  welches  den  Vorberg  passirte,  höchst  selten  auf 
dem  Stirnbeine.  Aeussere  und  auch  innere  subpericranielle  Blutergüsse 
sind  häufig  an  den  betroffenen  Stellen  vorhanden.  Die  Impressionen  wer- 
den von  den  Kindern  relativ  gut  ertragen.  —  Mit  den  tiefen  Einbiegungen 
sind  hin  und  wieder  Fissuren,  die  sich  vom  Nahtrande  her  1 — 2  cm. 
weit  in  den  Knochen  erstrecken,  verbunden;  höchst  selten  förmliche 
Brüche.  Diese  entstehen  fast  immer  durch  die  Zangenoperation  und 
besonders  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes,  weil  hier  dem 
Schädel  keine  Zeit  zur  Gonfiguration  gelassen,  er  vielmehr  rasch  und 
kraftvoll  durch  die  Enge  gezogen  wird.  Dieselbe  Ursache  bewirkt  bisweilen 
auch  eine  Zerreissung  der  Schuppennaht,  ja  eine  Trennung  der 
Partes  condyloideae  von  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines.  Solche  Ver- 
letzungen sind  wohl  immer  tödtlich,  weil  der  sie  begleitende  intracranielle 
Bluterguss  die  Basaltheile  des  Hirns  trifft;  Hämorrhagien  auf  dessen  Hemi- 
sphären können  überwunden  werden. 

§  462.  Die  Sterblichkeit  der  Mütter,  und  natürlich  vor  Allem 
der  Kinder,  ist  viel  grösser,  als  die  nach  Geburten  durch's  normale  Becken. 
Ein  allgemein  gültiger  Procentsatz  für  die  Mortalität  lässt  sich  nicht  an- 
geben, dazu  gehört  nicht  blos  eine  grosse,  sondern  auch  eine  brauchbare 
Statistik,  d.  h.  die  benutzten  Fälle  müssen  alle  nach  gleichen  Grundsätzen 
behandelt  sein.  In  den  in  meiner  Klinik  beobachteten  betrug  die  Morta- 
lität der  Mütter  7.9  pCt.  (43  von  545),  der  Kinder  35  pGÜ  (191  von  546). 
Dass  das  Maass  der  Baumbeschränkung  die  Prognose  wesentlich  beein- 
flusst,  ist  klar;  dass  es  dies  aber  nicht  in  dem  Grade  thut,  wie  Mancher 
a  priori  annimmt,  geht  daraus  hervor,  dass  in  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  von  Enge  mit  einer  G.  v.  über  8  cm.  die  Mortalität  der  Mütter 
immer  noch  5  pCt.,  die  der  Kinder  21  pCt.  war. 

d)  Behandlung. 

§  463.  Es  gibt  wohl  kaum  eine  Frage  in  der  praktischen  Geburts- 
hülfe,  welche  so  schwer  im  Allgemeinen  sich  beantworten  lässt,  bei  welcher 
ein  schematisches  Verhalten  so  gefährlich,  bei  der  also  genauestes  Indivi- 
dualisiren  so  nothwendig  ist,  wie  die  nach  der  zweckmässigsten  Behandlung 
einer  Geburt  bei  engem  Becken.  Für  die  absolute  Enge,  die  absolute 
Gebärunmöglichkeit  eines  unverkleinerten  Kindes  durch  die  Enge  hindurch 
(s.  §  445)  freilich  ist  das  Verfahren  bestimmt  vorgeschrieben;  die  Fälle 
geringerer  Raumbeschränkung,  die  des  1.  und  2.  Grades  sind  es,  welche 
die  meiste  Verlegenheit  bereiten,  weil  gerade  bei  ihnen  die  übrigen  Fac- 
toren  der  Geburt  eine  so  wichtige  Rolle  in  Bestimmung  des  Verlaufes 
spielen.  Deshalb  ist  die  genaueste  Erkenntniss  aller  in  Betracht  kommen- 
den Verhältnisse  hier  unabweisliches  Erforderniss  für  ein  rationelles  Ver- 
halten. 

Vor  Allem  muss  man  sich  über  Grad  und  Form  der  Verengerung 
frühzeitig  Klarheit  verschaffen.  Sie  kommt  immer  zuerst  in  Betracht,  und 
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um  so  mehr,  je  bedeutender  sie  ist.  Je  geringer  dieselbe  an  sieb,  desto 
wichtiger  wird  die  Bestimmung  der  relativen  Enge,  d.  h.  des  Ver- 
hältnisses zwischen  Fruchtkopf  und  Becken,  wie  es  durch  Stellung  und 
Haltung,  durch  Grösse  und  Configurationsfähigkeit  des  ersteren  bedingt 
wird.  Die  Anamnese,  die  Kenntniss  des  Verlaufes  früherer  Geburten  hat, 
wie  früher  auseinandergesetzt,  im  Allgemeinen  nicht  die  Bedeutung,  welche 
ihr  oft  vindicirt  ist  x) ;  unaufmerksame  und  noch  wenig  erfahrene  Geburts- 
helfer mag  sie  wohl  auf  die  zu  erwartenden  Schwierigkeiten  hinweisen. 

§  464.  Die  Diagnose  der  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  bietet 
oft  recht  grosse  Schwierigkeit,  bei  stehender  Blase  wegen  Hochstand  des 
Kopfes  und  der  Rücksicht  auf  Schonung  der  Blase,  nach  länger  abgegan- 
genem Wasser  wegen  Schwellung  der  Schädeldecken.  Sie  muss  nöthigen- 
falls  mit  der  ganzen  Hand  in  Chloroformnarkose  erzwungen  werden,  und 
man  kann  sich  so  meist  immer  Ausschluss  schaffen. 

Noch  schwieriger  ist  die  Bestimmung  der  Grösse  und  Härte 
des  Kopfes.  Die  erstere  kann  man,  da  grosse  Kinder  auch  grosse  Schädel 
haben  und  umgekehrt,  annähernd  erschliessen  durch  Berücksichtigung  der 
Momente,  welche  die  Schwankungen  in  der  Massenentwicklung  der  Frucht 
bestimmen,  wie  die  Kräftigkeit  der  Eltern  resp.  der  Mutter,  ihr  Alter,  die 
Zahl  der  Schwangerschaft,  die  Dauer  derselben  (s.  §  102) ;  durch  Messung 
der  Länge  der  Frucht,  welche  zu  dem  Umfange  des  Schädels  nahezu  in 
geradem  Verhältnisse  steht  (s.  §  130).  Genauere  Anhaltspunkte  giebt  die 
bimanuelle  Betastung  des  Kopfes  selbst,  sei  sie  blos  eine  abdominelle  oder 
gleichzeitig  eine  in tra vaginale ;  die  Grösse  der  Stirnfontanelle,  mit  welcher 
der  occipito-frontale  Umfang  ebenfalls  zunimmt  (Fehling  im  Arch.  f.  Gyn. 
VII.  1875,  S.  507) ;  der  Abstand  der  Stirn-  und  Hinterhauptsfontanelle  von 
einander.  Alle  diese  Momente  kann  man  ebenso,  wie  die  Härte  der  Knochen 
und  die  Breite  der  Nähte,  zur  Noth  mit  halber  oder  ganzer  Hand,  wenn 
auch  nicht  absolut  genau,  aber  doch  so  weit  approximativ  bestimmen,  um 
sich  ein  richtiges  Urtheil  über  die  in  Betracht  kommenden  Eigenschaften 
des  Schädels  zu  bilden,  damit  die  Ergebnisse  der  Beckenmessung  zu  ver- 
vollständigen und  so  von  vorn  herein  das  einzuschlagende  Verfahren  klar 
zu  stellen. 

§  465.  Um  den  Leser  mit  den  Grundsätzen  in  Kürze  bekannt  zu 
machen,  wie  sie  in  einer  nicht  geringen  Erfahrung  vom  engen  Becken  bei 
mir  allmälig  sich  herausgebildet  und  dann  bewährt  haben,  und  die  ich  zur 
Nachachtung  dringend  empfehlen  kann,  stelle  ich  als  Richtschnur  die  Sätze 
auf:  Abwarten,  wo  und  so  lange  die  spontane  Passage  des  Kopfes  mög- 
lich und  ungefährlich  erscheint ;  wenn  längeres  Warten  in  Rücksicht  auf 
die  Mutter  nicht  mehr  zulässig,  Perforation  und  Extraction  mit  Cranio- 
klast  bei  hochstehendem  Kopfe,  Zange  nach  überwundener  Enge  bei  leben- 


')  Deshalb  kann  ich  auch  von  der  Einführung  von  Geburtskarten ,  wie  sie. 
Ahlfeld  (Archiv  für  Gyn.  VI.  1871,  S.  488)  vorschlug,  keinen  grossen  Nutzen  er 
warten. 
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dem  Kinde;  bei  ungünstiger  Kopfeinstellung,  bei  innerhalb  einer  gewissen 
Frist  nicht  erfolgenden  Fixation  des  Kopfes,  Wendung  und  Extraction.  Alle 
Eventualitäten  freilich  sind  mit  diesen  Sätzen  nicht  erschöpft,  der  Kenner 
aber  wird  sich  auch  beim  Ungewöhnlichen  leicht  zurecht  finden.  Das  Kindes- 
leben ist  gegenüber  dem  mütterlichen  immer  gering  anzuschlagen;  jeder 
operative  Eingriff  gefährdet  es  ausserordentlich,  bei  der  spontanen  Geburt 
kommt  es  durchschnittlich  am  besten  davon. 

§  466.  Die  einzelnen  Situationen,  wie  sie  vorkommen,  sind  nun 
folgende : 

a)  Der  Kopf  adaptirt  sich  dem  Becken. 

Die  Kreissende  befindet  sich  in  der  Eröffnungsperiode,  die  Blase  steht, 
der  Schädel  liegt  vor.  Hier  ist  Nichts  zu  thun,  als  für  thunlichst  lange 
Erhaltung  der  Blase  zu  sorgen,  alle  übermässigen  Anstrengungen  zu  ver- 
bieten, je  nach  Stellung  des  Kopfes  und  Lage  des  Uterus  die  Lagerung  an- 
zuordnen, so  viel  wie  möglich  die  Wehen  zu  reguliren  und  das  Ende  der 
1.  Periode  resp.  den  Blasensprung  abzuwarten.  Ist  derselbe  erfolgt,  rückt 
dann  der  Schädel  mit  dem  der  Beckenform  entsprechenden  Segmente  in 
den  Eingang,  wird  er  unter  guten  Wehen  fixirt,  so  wartet  man  die  Wir- 
kung der  letzteren  ruhig  ab,  unter  stetiger  Gontrole  des  Befindens  der 
Mutter  und  des  Kindes,  wie  besonders  des  Vorschreitens  der  Adaption  des 
Kopfes  an  die  Enge.  Anleitung  über  das  Verarbeiten  der  Wehen,  über 
Unterstützung  ihrer  Wirkung  durch  die  Presse,  durch  zeitweilige  auf- 
rechte Position;  eine  Lagerung  auf  die  Seite,  nach  welcher  der  zum  Vor- 
angehen bestimmte  Theil  gerichtet  ist  —  ist  Alles,  was  man  anzuordnen 
hat.  Je  mehr  sich  nun  der  der  Beckenform  gemässe  Mechanismus  erfüllt, 
um  so  ruhiger  lässt  man  Alles  gehen. 

Hat  der  Kopf  so  glücklich  den  Eingang  gänzlich  passirt  und  ist  er 
voll  in  den  unteren  Raum  der  Beckenhöhle  gerückt,  tritt  dann  eine  Ver- 
zögerung in  Folge  von  Erschöpfung  durch  die  lange  und  anhaltende  Wehen- 
thätigkeit  ein,  oder  zeigen  sich  Symptome  von  Gefährdung  der  Mutter  oder 
die  der  drohenden  foetalen  Asphyxie  —  so  ist  nun  die  Extraction  mit  der 
Zange  indicirt,  vorausgesetzt,  dass  diese  das  mildeste  und  voraussichtlich 
rasch  zum  erwünschten  Resultate  führende  Mittel  ist.  Solche  Fälle  sind  nicht 
häufig;  die  Becken,  welche  eine  leichte  Zangenextraction  zulassen,  setzen 
unter  den  erwähnten  Umständen  selten  der  spontanen  Vollendung  der  Geburt 
ein  Hinderniss  entgegen;  eher  die  allgemeinen  Verengerungen.  Hier  aber 
würde  ich,  getreu  dem  Grundsatze,  für  ein  schon  bedrohtes  Kindesleben 
nichts  zu  thun,  was  der  Mutter  gefährlich,  nur  einen  ganz  sanften  Ver- 
such mit  der  Zange  zulassen,  bei  voraussichtlich  unvermeidlicher  starker 
Quetschung  des  Geburtskanales  aber  lieber  zum  Perforatorium  greifen. 

§  467.  Tritt  die  Anforderung  zur  Vollendung  der  Geburt  jedoch 
schon  an  uns  heran,  wenn  der  Kopf  wohl  mit  dem  vorangehenden  Seg- 
mente den  Eingang  passirt  hat,  mit  einem  grossen  Theile  seines  Volumens 
aber  noch  in  und  über  demselben  steht,  so  wird  man  bei  constatirtem 
Tode  des  Kindes  natürlich  nicht  mit  Perforation  desselben  zögern. 
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Im  entgegengesetzten  Falle  aber  verlangt  sein  Leben  Berücksichtigung, 
und  da  die  Wendung  unter  genannten  Umständen  nicht  mehr  zulässig  ist, 
so  muss  die  Zan  ge  n  extracti  on  in  Erwägung  gezogen  werden.  Ich 
halte,  wieder  getreu  dem  Grundsatze,  dass  die  Zange  eine  „unschädliche" 
sein  soll,  ihren  Gebrauch  in  diesen  Fällen  nur  dann  für  gerechtfertigt, 
wenn  sie  den  Kopf  voll  fassen  kann,  nicht  blos  an  einem  Segmente;  wenn 
der  Kopf  in  Stellung  und  Form  der  Enge  schon  adaptirt,  wenn  diese  also 
nicht  zu  bedeutend  ist;  wenn  die  mütterlichen  Theile  einen  raschen  und 
intensiven  Druck  voraussichtlich  noch  ohne  Gefahr  ertragen  können,  also  noch 
nicht  zu  heftig  durch  die  Geburtsarbeit  gedrückt  und  gequetscht  erscheinen; 
und  wenn  das  Kindesleben  noch  völlig  unbeeinflusst  durch  jene  ist.  Sind 
diese  Bedingungen  nicht  erfüllt,  so  muss  man,  wenn  von  längerem  Warten 
nur  Nachtheil  für  die  Mutter  vorauszusehen  ist,  die  Perforation,  selbst 
eines  noch  lebenden  Kindes,  vornehmen. 

Ist  das  Fruchtwasser  schon  sehr  früh  abgeflossen,  so  erleidet  das  an- 
gegebene Verhalten,  wenn  die  Sachlage  betreffs  Kopfstellung  etc.  sonst 
nur  die  gleiche  ist,  im  Allgemeinen  keine  Aenderung.  Nur  tritt  hier  durch- 
schnittlich früher,  als  da  wo  die  Blase  erst  bei  mehr  erweitertem  und  vor- 
bereitetem Muttermunde  springt,  die  Indication  zur  Geburtsbeendigung 
heran.  Und  weil  dann  in  der  Regel  der  Mutterhals  schon  viel  stärkere 
Contusionen  erlitten,  weil  bei  der  Operation  er  meist  noch  im  Bereiche  der 
agirenden  Hände  und  Instrumente  sich  befindet,  ist  hier  die  Zange  ein 
noch  viel  gefährlicheres  Instrument  und  deshalb  in  diesen  Fällen  um  so 
vorsichtiger  zu  versuchen.  Ich  gebrauche  sie  hier  gar  nicht,  sondern  ent- 
binde nur  durch  Perforation. 

§  468.  b)  Der  Kopf  adaptirt  sich  dem  Becken  nicht,  bleibt 
beweglich  über  dem  Eingange  oder  is  t  ihm  nur  fest  angedrückt. 
Die  Ursachen  hiervon  sind  ungünstige  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes, 
ungenügende  Explosivkräfte  oder  zu  grosse  Raumbeschränkung. 

Bei  ungünstiger  Stellung  und  Haltung  —  vorderer  und 
hinterer  Scheitelbeinstellung,  extramedianer  Einstellung,  einer  der  Becken- 
form nicht  entsprechenden  Kopfstellung,  auch  bei  Gesichts-  und  Stirnlage 
—  empfiehlt  es  sich,  zunächst  und  so  lange  es  ohne  Nachtheil  angeht, 
unter  möglichster  Regulirung  der  Stellung  des  Kindes  und  des  Uterus  durch 
Lagerung  etc.,  erst  die  Wirkung  der  Wehen  auf  Rectification  der  Abnor- 
mität resp.  auf  Fortgang  des  Mechanismus  abzuwarten.  Sobald  man  aber 
einsieht,  dass  spontane  Rectification  und  Fixation  des  Kopfes  nicht  zu  Stande 
kommen  wird  oder  wahrscheinlich  erst  nach  einer  mit  der  Gesundheit  der 
Mutter  und  selbst  der  Frucht  nicht  verträglichen  Geburtsdauer,  ändere 
man  die  Fruchtlage;  d.  h.  mache  man  die  Wendung  auf  die  Füsse 
und  Extraction.  Diese  Operation  ist  hier  kein  vorzeitiges  Eingreifen  in 
den  Mechanismus,  sondern  lageverbessernd,  wie  bei  wirklicher  Falschlage. 
Sie  wird  in  dem  Bewusstsein  unternommen,  dass  das  Kind  ohne  sie  so  gut 
wie  sicher  verloren  ist,  durch  die  Operation  wahrscheinlich  auch  zu  Grunde 
gehen  wird,  vielleicht  aber  doch  noch  gerettet  werden  kann,  dass  die  Mutter 
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jedoch,  besonders  wegen  der  mit  dem  Eingriffe  gegebenen  Abkürzung  der 
Geburt,  besser  wegkommt.  Dass  die  Bedingungen  zur  unschweren  Ausfüh- 
rung der  Wendung  gegeben  sein  müssen,  dass  das  Missverhältniss  nicht  so 
gross  sein  darf,  dass  der  Kopf  gar  nicht  in  und  durch  den  Eingang  rücken 
kann,  versteht  sich  von  selbst ;  ist  es  anders,  so  thut  man  besser,  den  vor- 
liegenden Kopf  zu  eröffnen  und  mit  dem  Granioklasten  zu  extrahiren. 
Denn  die  Einleitung  des  nachfolgenden  Kopfes  in  den  Beckeneingang,  seine 
eventuelle  Verkleinerung  und  Extraction  ist  unter  den  eben  erwähnten 
Verhältnissen  ein  für  die  Mutter  schwererer  Eingriff,  als  dieselbe  Operation 
am  vorangehenden  Kopfe  ausgeübt,  weil  der  im  Beckenkanale  stehende 
Rumpf  und  die  grosse  Entfernung  der  Schädelknochen  die  Zugängigkeit  der- 
selben erschweren  und  weil  der  Druck  auf  den  Geburtskanal  von  Seiten 
der  Hände  und  Instrumente  ein  viel  intensiverer  ist.  Die  Fälle,  in  denen 
auch  meine  geschicktesten  Assistenten  meine  Hülfe  requiriren  mussten,  waren 
gerade  die  bezeichneten,  relativ  äusserst  selten  bedurften  dieselben  meiner 
Unterstützung  bei  Perforation  des  vorangehenden  Kopfes. 

§  469.  Liegt  die  Ursache  des  ausbleibenden  oder  wenigstens  inner- 
halb einer  gewissen  Frist  nicht  erfolgenden  Eintrittes  des  Kopfes  in  un- 
genügender Wirkung  der  Wehen,  und  gelingt  es  nicht,  diese  Insuffi- 
cienz  zu  beseitigen  (wobei  ich  aber  vor  allen  in  die  Uterinhöhle  einge- 
führten Reizmitteln,  wegen  der  Gefahr  des  Luftzutrittes  in  dieselbe  und 
der  Infection,  dringend  warnen  will),  so  ist  ebenfalls  die  Wendung  und 
Extraction  das  beste  Verfahren;  immer  natürlich  vorausgesetzt,  dass 
die  Bedingungen  ihrer  leichten  Ausführung  und  die  Möglichkeit  eines  güns- 
tigen Erfolges  für  die  Frucht  von  vornherein  gegeben  sind.  Denn  durch 
zu  langes  Warten  werden  in  Folge  des  unter  genannten  Umständen  meist 
vollständigen  Wasserabflusses,  und  in  Folge  des,  wenn  auch  geringen,  aber 
doch  anhaltenden  Druckes  des  Kopfes  auf  den  Uterushals  und  gegen  den 
Beckenrand,  Uterus  wie  Kind  bald  geschädigt,  und  die  etwa  später  noth- 
wendige  Entbindung  wird  dann  unter  viel  schlechteren  Aussichten  auf 
Erfolg  gemacht  werden  müssen.  Man  operire  also  zur  richtigen  Zeit,! 
womit  nicht  gesagt  sein  soll,  dass  man  nicht  erst  abwarte,  wie  die  Dinge  | 
bei  ruhiger  Beobachtung  und  nur  diätetischen  Anordnungen  gehen.  Denn! 
man  darf  nicht  zu  viel  von  der  Wendung  erwarten;  ihr  Erfolg  ist,  so  sehr  n 
auch  bei  ihr  gerade  individuelle  Geschicklichkeit  ein  Rolle  spielt,  von  sehrl 
vielen  Umständen  bekanntlich  abhängig.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  der! 
folgende  Kopf  bisweilen  leichter  durch  die  Enge  geht,  als  der  vorangehende.! 
Indess  ist  dies  immer  an  die  Voraussetzung  geknüpft,  class  das  Becken  ein| 
wesentlich  plattes  sei,  also  in  querer  Richtung  Raum  für  Adaption  und 
Hantirung  biete;  weiter  und  hauptsächlich,  wie  auch  Litzmann  hervor- 
hebt, an  eine  Einstellung  des  Kopfes  mit  gesenktem  Kinne,  also  mit  dem 
occipitomentalen  Durchmesser  in  die  Führungslinie  des  Beckens,  so  dass 
der  alte  Handgriff  der  französischen  Schule  (Levret),  der  gleichzeitige  Zug 
an  Kinn  und  Schultern,  energisch  ausgeübt  Averden  kann;  denn  nur  dann> 
gelingt  es,  den  Kopf  rasch,  wie  es  zur  Rettung  des  Kindes  nothwendig  ist 
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durchzuführen,  weil  nur  dann  eine  Reduction  des  Schädelvolumens  durch 
Uebereinanderschieben  der  Knochen  und  Entweichen  von  Cerebrospinalflüs- 
sigkeit  zu  Stande  kommen  kann.  Bei  dem  Zuge  am  Rumpfe  aber  entfernt  sich 
ja  das  Kinn  bekanntlich  so  leicht  von  der  Brust,  und  der  occipito-mentale 
Durchmesser  liegt  nun  breit  auf  dem  Eingange;  und  gelingt  es  auch  noch, 
denselben  richtig  zu  stellen,  so  ist  doch  das  Kind  in  der  Regel  schon  verloren. 

Man  mache  also  die  Wendung  nie  als  prophylaktische  Operation,  etwa 
um  die  Geburtsdauer  überhaupt  abzukürzen,  sondern  immer  nur  da,  wo 
sie  besser  erscheint,  als  Warten,  als  wahrscheinlich  vergebliches  Warten 
auf  genügende  Wehen  und  auf  Adaption  des  Kopfes  an  und  in  die  Enge. 

Betreffs  der  Ausführung  der  Operation  sei  nur  bemerkt,  dass  sie  unter 
Chloroformnarkose  geschehen  muss;  dass  man  im  Allgemeinen  beide  Füsse 
herabzuholen,  also  den  entfernteren  (oberen)  zuerst  zu  ergreifen  hat,  eben 
aus  Rücksicht  auf  die  Extraction ;  dass  die  Extraction  des  Rumpfes  lang- 
sam und  unter  Expression  von  aussen,  die  Entwicklung  des  Kopfes  aber 
so  rasch  wie  möglich  vollführt  werden  muss.  Gelingt  letzteres  nicht  als- 
bald und  ist  das  Kind  unter  den  Bemühungen  abgestorben,  so  gönne  man 
der  Kreissenden  zunächst  einige  Ruhe ;  und  ist  nach  einiger  Zeit  dann  die 
manuelle  Extraction  nicht  leichter  geworden,  so  vollende  man  sie  mit  dem 
Kephalothryptor,  welcher  hier  eben  so  sehr  am  Platze  ist,  wie  eres 
bei  vorangehendem  Kopfe  nicht  ist. 

§  470.  Ist  zu  grosse  Raumbe schränkung'  das  Hinderniss  für 
den  Eintritt  des  Kindes,  so  kommt,  wenn  es  kräftig  lebt  und  die  Mutter 
bis  dahin  intact  geblieben  ist,  auch  der  Kaiserschnitt  zur  Erwägung. 
Selten  wird  er  uns  zugestanden  werden,  wenn  wir  die  Sachlage  offen  der 
Gebärenden  darlegen;  wenn  ja,  dann  muss  er  alsbald  ausgeführt  werden. 
In  allen  anderen  Fällen  ist  die  Perforation,  auch  die  eines  leben- 
den Kindes,  indicirt.  Denn  sie  ist  die  einzig  übrig  bleibende  Hülfe,  ihr 
Aufschub  hat  keinen  Zweck  mehr,  gefährdet  aber  die  Mutter  in  rapider 
Steigerung.  Von  Wendung  und  Extraction  ist  abzusehen,  weil  die  noth- 
wendige  Verkleinerung  des  letztkommenden  Kopfes  für  die  Mutter  ver- 
letzender, als  die  des  vorangehenden  ist;  höchstens  könnte  sie  nach  der 
Enthirnung  des  letzteren  vorgenommen  werden.  Mit  richtiger  Handhabung 
des  Cranioklasten  jedoch  ist  die  Extraction  des  perforirten  vorliegenden 
Kopfes,  besonders  wenn  man  den  Gesichtstheil  zum  vorangehenden  macht, 
so  einfach,  so  sicher  und  so  wenig  verletzend,  dass  man  zur  Wendung 
nach  der  Craniotomie  nie  mehr  greifen  wird,  weil  sie  nur  unnöthige  Con- 
tusionen  der  mütterlichen  Theile  setzt.  Vom  Kephalothryptor  ist  bei 
hohem  und  gar  beweglichem  Kopfstande  als  einem,  hier  zu  schwer  zu  han- 
tirenden  und  zu  gefährlichen  Instrumente  ganz  abzusehen  ;  er  bietet  dem 
Cranioklasten  gegenüber  nicht  blos  keine  Vortheile,  sondern  nur  Nachtheile. 

§471.  Der  Vorfall  der  Nabelschnur  oder  der  Extremi- 
täten ändert  die  angegebene  Behandlung  im  Principe  nicht.  Die  Repo- 
sition hat  nur  bei  massiger  Raumbeschränkung  und,  wenn  die  volle  Ein- 
und  Feststellung  des  Kopfes  mit  oder  bald  nach  derselben  gelingt,  Erfolg; 
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er  tritt  sehr  selten  ein.  Somit  führt  die  Gomplication  entweder  zu 
frühzeitiger  Wendung  oder  zu  früher  Perforation,  weil,  wenn  erstere  nicht 
bald  gemacht  wird,  die  Frucht  in  der  Regel  schnell  stirbt  —  sie  kommt 
somit  wegen  der  Abkürzung  der  Geburtsdaüer  der  Mutter  zu  Gute. 

Die  Behandlung  der  Beckenend-  und  Querlagen  wird  durch  das 
enge  Becken  nur  wenig  modificirt.  Bei  den  ersteren  besteht  nicht  selten 
der  grosse  Uebelstand ,  dass  der  den  Eingang  und  die  oberen  Becken- 
abschnitte ausfüllende  Steiss  eine  genaue  Erkenntniss  der  Beckenenge  un- 
möglich macht,  diese  aber  so  bedeutend  sein  kann,  dass  der  Eintritt  des 
Kopfes  absolut  unmöglich  ist.  Man  ist  dann  gezwungen,  eine  der  für  die 
Mutter  verletzendsten  Operationen,  die  Verkleinerung  des  nachfolgenden,  hoch 
über  dem  engen  Becken  verharrenden  Kopfes  zu  machen,  wo  —  wäre  die 
Situation  frühzeitig  erkannt  —  der  Kaiserschnitt  indicirt  gewesen  wäre  und  um 
so  eher  hätte  ausgeführt  werden  müssen,  als  es  sich  in  den  bezeichneten 
Fällen  wohl  immer  um  grosse  und  kräftig  entwickelte  Früchte  handelt, 
welche  auch  durch  die  Geburtsarbeit  noch  nicht  gelitten  hatten.  Die  Geburt, 
von  welcher  das  Becken  Fig.  90  stammt,  liefert  eine  treffende  Illustration 
zu  dem  Gesagten.  —  Uebrigens  ist  es  immer  gut,  bei  Steisslage  zur  rechten 
Zeit  einen  Fuss  herabzustrecken,  weil  man  bei  schwieriger  Extraction  am 
Steisse  selbst  bekanntlich  eine  schlechte  Handhabe  hat. 

Bei  einer  Querlage  könnte  sich  die  Frage  erheben,  ob  man  sie  in 
eine  Schädellage  verwandeln  soll.  Ich  muss  dem  entschieden  widerrathen. 
Wie  die  Wendung  auf  den  Kopf  überhaupt  nicht  häufig  indicirt  ist, 
weil  nicht  häufig  von  Erfolg,  so  erst  recht  nicht  bei  Beckenenge,  selbst 
nicht  geringen  Grades,  weil  die  wesentlichste  Bedingung  des  Erfolges,  die 
alsbaldige  Fixation  des  Kopfes,  fehlt.  Ich  musste  in  einem  Falle  nach  1 
gelungener  Kopfwendung  doch  noch  die  Fusswendung  folgen  lassen,  weil  der 
Kopf  sich  nicht  fixirte,  und  nun  natürlich  unter  weniger  günstigen  Be- 
dingungen jene  machen;  in  einem  zweiten  stellte  sich  der  zur  Vorlage 
gebrachte  Schädel  in  Stirnstellung  ein  und  dies  nöthigte  zur  Perforation, 
welche  durch  die  sofortige  Fusswendung  hätte  umgangen  werden 
können. 

§  472.  Von  der  künstlichen  Frühgeburt  und  dem  künst- 
lichen Abort  als  Mittel,  die  Gefahren  einer  rechtzeitigen  Geburt  zu 
umgehen,  war  bislang  nicht  die  Rede.  Indem  ich  auf  die  Ope- 
rationslehre verweise ,  will  ich  hier  nur  bemerken ,  dass  die  künstliche 
Frühgeburt  bei  einer  Enge  unter  7  cm.  nicht  mehr  zulässig  ist;  bei  einer 
zwischen  7  und  8  cm.  immer;  bei  einer  Enge  aber,  welche  sich  über  8  cm. 
hält,  nur  dann,  wenn  Anamnese,  Beckenform  und  Abschätzung  der  Volum- 
verhältnisse des  Kindes  eine  schwere  Geburt  vermuthen  lassen,  früheres 
starkes  Geburtstrauma  .die  grösstmögliche  Schonung  der  mütterlichen  Theile 
erfordert.  Die  Operation  bei  mässiger  Verengerung  pele  mele  auszuführen, 
blos  weil  das  Becken  eng  ist,  hiesse,  einen  weder  für  die  Mutter  noch  für  die 
Frucht  gleichgültigen  Eingriff  machen,  um  Gefahren  zu  verhüten,  über 
deren  Eintritt  man  gar  nicht  sicher  ist  und  die  selten  wirklich  eintreten. 


Das  eng  trichterförmige  Becken. 
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Der  künstliche  Abort  kann  nur  beim  höchsten  Grade  der  Enge,  dem 
vierten,  als  Mittel  zur  Umgehung  des  später  absolut  nothwendigen  Kaiser- 
schnittes in  Frage  kommen.  Ich  halte  ihn  nur  da  für  zulässig,  wo  der 
glückliche  Ausgang  der  letzteren  Operation  für  die  Mutter  von  vornherein 
nicht  zu  erhoffen  ist. 

4.    Die  seltenen  Formen  des  engen  Beckens. 

a.    Das  eng  trichterförmige  Becken. 

§  473.  Zu  dieser  Form  gehören  die  Becken,  welche,  bei  normal 
weitem  oder  auch  ein  weniges  allgemein  verengtem  Eingange,  eine  vor- 
waltend den  Ausgang  betreffende  und  gegen  diesen  hin  stetig  zunehmende 
Verengerung  darbieten.  Wenn  man  die  kyphotischen  Becken  ausnimmt, 
so  bleiben  hieher  gehörige  nur  sehr  wenige,  d.  h.  das  eigentlich  engtrichter- 
förmige Becken  ist  ausserordentlich  selten.  Ich  habe  nur  ein  einzig  Mal 
bei  demselben  entbinden  müssen  und  zwar  durch  Perforation, 

Die  Verengerung  betrifft  wesentlich  die  quere  Richtung,  es  conver- 
giren  die  seitlichen  Beckenwände  sehr  stark  nach  unten,  und  es  ist  der 
Schambogen  eng  und  spitzwinklig  wie  am  Männerbecken,  dem  die  in 
Rede  stehende  Form  auch  in  der  Stärke  der  Knochen  ähnelt.  Indess  auch 
der  gerade  Durchmesser  ist  mehrfach  etwas  verkürzt  gefunden,  was  mit  der 
geringen  Neigung  des  Kreuzbeines,  welche  gewöhnlich  vorhanden,  zusammen 
zu  hängen  scheint,  so  dass  man  dadurch  an  die  kyphotische  Verengerung 
erinnert  wird.  —  Die  Aetiologie  ist  dunkel.  Ursprünglich  schmale  Anlage 
des  Kreuzbeins  in  seinen  Flügeln  scheint  die  Hauptursache  zu  sein;  die 
wenig  geneigte  Stellung  des  Kreuzbeins  weist  ja  auch  darauf  hin ,  dass 
die  Herausbildung  des  Beckens  aus  der  kindlichen  zur  geschlechtsreifen 
Form  nicht  ganz  vollendet  wurde. 

Die  Diagnose  wird  bei  geringer  Verengerung  wohl  erst  gestellt 
werden,  wenn  der  bis  dahin  ohne  Hinderniss  vorgerückte  Kopf  ein  solches 
über  oder  in  dem  Beckenausgange  findet  und  dieser  nun  genauer  abge- 
schätzt und  gemessen  wird.  Bedeutendere  Enge  fällt  bei  der  Untersuchung 
schon  durch  die  Enge  des  Schambogens,  die  geringe  Divergenz  der  ab- 
steigenden Schambeinäste  und  die  geringe  Distanz  der  Sitzhöcker  auf. 
Die  Messsung  in  der  §  431  geschilderten  Weise  mit  Berücksichtigung  der 
Breite  des  Kreuzbeins  (geringe  Distanz  der  hinteren  oberen  Darmbein- 
stacheln) gibt  genauen  Aufschluss. 

§  474.  Das  Becken  ist  dem  Kinde  äusserst  verderblich 
und  auch  für  die  Mutter  nicht  ungefährlich.  Ist  die  Verengerung 
eine  allseitige,  so  kann  der  Kopf  ohne  bedeutende  Volumenreduction  nicht 
passiren;  eher  vielleicht  bei  alleiniger  Enge  in  querer  Richtung,  wo  ein 
sagittaler  Raum  zur  Adaption  gegeben  ist.  Eine  spontane  Geburt  ist  deshalb 
kaum  möglich  bei  reifem  Kinde.  Die  Mutter  aber  erleidet  durch  den  Druck, 
welchen  der  untere  Theil  des  Genitalkanales  gegen  die  Schambeine  erfährt, 
leicht  Schaden:  Durchreibungen  der  Scheide  und  der  Harnwege,  folgende 
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Nekrose  derselben  mit  secundären  Stenosen,  selbst  Nekrose  der  Knochen 
und  Gelenksprengung  können  erfolgen.  —  Die  Extraction  mit  der  Zange 
kann  nur  bei  geringer  Enge  erfolgreich  sein.  Sie  darf  nie  forcirt  werden, 
weil  durch  die  Schädelcompression  das  Kind  doch  zu  Grunde  geht,  der 
Geburtscanal  aber  zu  intensiv  verquetscht  wird.  Wo  ein  leichter  Versuch 
(wegen  der  Enge  des  Schambogens  muss  der  Zug  stark  nach  hinten  ge- 
richtet sein)  nicht  alsbald  zum  Ziele  führt,  muss  der  Kopf  eröffnet  und 
mit  dem  Granioklasten  zu  Tage  gezogen  werden;  bei  einigermassen 
bedeutender  Verengerung  muss  das  letztere  Entbindungsverfahren  sofort 
Platz  greifen.  Für  spätere  Schwangerschaft  ist  die  künstliche  Frühgeburt 
unbedingt  anzurathen. 

Umgekehrt  engtrichterförmiges  Becken  nennen  Einige  das  im  Eingang- 
allgemein  verengte,  im  Ausgange  aber  normale  und  selbst  zu  weite.  Diese  Form  ist 
jedenfalls  sehr  selten.  S.  Lange  „Lehrb.  d.  Geburtsh."  Erlangen  1868,  S.  677;  Kilian 
,, Geburtslehre",  II.  Theil. 

b.    Das  schräg  verengte  Becken. 

§  475.  Schräg  oder  oval  verengt  sind  die  Becken,  bei  welchen  die 
Verengerung  nur  die  eine  seitliche  Hälfte  betrifft,  während  die  andere  von 
normaler  oder  selbst  zu  grosser  AVeite  ist;  man  kann  dieselben  deshalb 
auch  einseitig  verengte  Becken  nennen  und  sie  dadurch  von  den  zufällig- 
asymmetrischen  unterscheiden,  bei  denen  ja  auch  die  eine  Seite  weniger 
geräumig,  als  die  andere  ist.  Die  Verengerung  liegt  hiernach  wesentlich 
in  schräger  Richtung,  und  zwar  in  der  von  der  abgeflachten  vordem  Wand 
ausgehenden,  während  natürlich  durch  die  Abflachung  eben  auch  die  quere 
beschränkt  ist. 

Allen  diesen  Becken  ge- 
meinsam und  die  Form  be- 
dingend ist  die  Breiten- 
abnahme des  Kreuzbeins 
resp.  seines  Flügels  auf  der 
einen  Seite;  bei  fast  allen 
ist  zugleich  das  Hüftbein 
der  clefecten  Seite  am  Kreuz- 
bein nach  hinten  und  oben 
verschoben  —  schräg  ver- 
schobene Becken;  bei 
sehr  vielen  ist  das  betref- 
fende Iliosacralgelenk  anky- 
losirt,  besteht  einseitige 
Synostose —  Naegele'sches 
schräg  verengtes  Becken. 

§  476.    Die  Eigentüm- 
lichkeiten, resp.  der  Befund 
Das  Kreuzbein  ist  auf  der 


Fig.  93. 


Schräg  verengtes  Becken  nach  Naegele, 
7*  nat.  Gr. 

am  schräg  verengten  Becken  ist  folgender : 


Das  schräg  verengte  Becken. 
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Fig.  94. 


kranken  Seite  in  seinem  Flügel  verkümmert,  ja  dieser  kann  ganz  fehlen; 
die  Foramina  anteriora  sind  hier  enger  und  von  der  Seite  her  zusammen- 
gedrückt; besteht,  wie  gewöhnlich, 
Ankylose  mit  dem  Hüftbein,  so  ist 
die  Verschmelzungsfläche  meist  durch 
eine  Leiste  angedeutet  und  kleiner, 
als  die  entsprechende  Gelenkfläche 
der  anderen  Seite ;  das  Kreuzbein  ist 
in  seinem  oberen  Theile  nach  der 
defecten  Seite  geschoben  und  mit 
seiner  Vorderfläche  dahin  gedreht; 
eben  so  gerichtet  sind  die  letzten 
Lendenwirbel. 

Das  Hüftbein  ist  wenig  geneigt, 
sieht  steiler,  höher  und  rückwärts ;  die 
Incisura  ischiadica  ist  verschmälert, 
Sitzstachel  und  Sitzhöcker  sind  dem 
Kreuzbein  genähert.  Der  Knochen 
hat  eine  mehr  gestreckte,  gerade 
nach  der  Schamfuge  verlaufende 
Richtung,  die  Linea  arcuata  ist  wenig 
gebogen,  an  der  Stelle  der  Iliosaeral- 
verbindung  fast  winklig  geknickt. 
Die  Pfanne  sieht  stark  nach  vorn, 
die  Schamfuge  ist  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  von  der  Mittellinie 
abgewichen ,    das    Schambein  der 

kranken  Seite  trifft  das  gesunde  seitlich  unter  einem  starken  Winkel,  und 
die  Mündung  des  Schambogens  ist  nach  der  verengten  Beckenhälfte  ge- 
richtet. —  Auf  der  nicht  afficirten  Seite  ist  das  Hüftbein  stärker  geneigt, 
von  der  Symphyse  aus  nach  aussen  gedrängt,  die  Innenfläche  der  Darm- 


Schräg  verengtes  synostotisches 
Becken  der  Breslauer  Klinik  l). 
Vi  nat.  Gr. 


')  L.  H.  Klinik  1865/6,  Nr.  198. 

31  j.  Pp.  Bechtseitig  verengtes  und  verschollenes  Becken  mit  gleichseitiger  Ilio- 
sacralankylose,  in  Folge  bedeutender  Verkürzung  der  rechten  Unterextremita  t. 

Künstl.  Frühgeburt  in  der  35.  Woche.  Tod  des  Kindes  in  der  Geburt.  Tod 
der  Mutter  am  8.  Tage  an  lymphatischer  Septikämie.   (S.  Aich.  f.  Gyn.  II.  1871,  S.  115. 


Sp.  II. 
Cr.  II. 

G.  e. 

Distanz  der  Spp.  p.  s. 

Anatomische  G.  v. 

Vom  Vorberg  gerade 
nach  vorne  zum  hin- 
teren Ende  des  rechten 
horizontalen  Scham- 
beinastes 
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beinschaufeln  mehr  nach  vorn  gerichtet,  die  Linea  terminalis  in  ihrem 
vorderen  Abschnitte  stärker,  im  hinteren  schwächer  gekrümmt  als  in  der 
Norm. 

Die  schräge  Form  und  die  Verschiebung  zeigen  sich  am  ausgepräg- 
testen im  ßeckeneingange.  Der  von  der  gesunden  Kreuzbeinseite  aus- 
gehende schräge  Durchmesser  ist  der  verkürzte,  der  andere  der  verlän- 
gerte, ihre  Differenz  bisweilen  sehr  bedeutend.  Ebenso  die  der  Dist.  sacro- 
cotyloideae.  Diese  kann  auf  der  kranken  Seite  so  gering  sein,  dass  sie  den 
hinteren  Theil  des  langen  schrägen  Durchmessers  vom  Räume  des  Ein- 
ganges gänzlich  abtrennt.  Die  Conj.  v.  ist  nicht  alterirt,  hin  und  wieder 
verlängert;  der  quere  Durchmesser  immer  verkürzt.  —  Die  Verschiebung 
hält  nun  ziemlich  gleichmässig  durch  das  ganze  Becken  hindurch  an,  oder 
sie  nimmt  unter  Erweiterung  des  Beckenraumes  nach  dem  Ausgange  hin 
nach  und  nach  ab,  oder  sie  kehrt  sich  in  dieser  Richtung  um,  so  dass 
die  Verengerung  im  Ausgange  den  entgegengesetzten  schrägen  Durchmesser 
betrifft,  als  im  Eingange ;  es  hängt  das  von  der  Stellung  der  Sitzbeinhöcker 
zu  einander  ab. 

§  477.  Die  Ursache  der  einseitigen  Verengerung  liegt  wesentlich 
in  der  abnormen  Schmalheit  des  Kreuzbeinflügels;  die  der,  wie 
bemerkt,  fast  bei  allen  diesen  Becken  vorhandenen  Verschiebung  in  einem 
anhaltend  und  überwiegend  gegen  die  betreffende  Becken- 
hälfte gerichteten  Rumpfschenkeldrucke.  Diese  beiden  Factoren 
erklären  alle  die  geschilderten  Abweichungen,  und  aus  ihnen  lassen  sich 
unter  Berücksichtigung  der  Individualität  jedes  Falles  auch  die  Abweichun- 
gen vom  typischen  Bilde  ableiten.  Selbstverständlich  ist  es,  dass,  in  je 
früherem  Lebensalter  sie  zur  Wirkung  kommen,  um  so  mehr  ausgebildet 
die  resultirende  ßeckendeformität  ist. 

Die  beiden  Factoren  stehen  nun  in  einer  wechselseitigen  Gausalverbin- 
dung, einer  bedingt  immer  den  anderen,  beide  arbeiten  in  derselben  Richtung. 
Ist  der  einseitig  überwiegende  Druck  das  veranlassende  Moment,  so  kommt 
es  zur  Verschiebung  der  Gelenkflächen  an  einander,  unter  dem  Drucke  zum 
Schwunde  der  benachbarten  Knochenpartien  und  zur  Sklerose  derselben, 
welche  dann  in  weiterem  Verlaufe,  mittels  der  durch  Druck  und  Reibung 
veranlassten  Entzündung  des  Gelenkes,  zur  Ankylose  desselben  führen 
kann;  ähnliche  Synostosen  mit  Schwund  der  Umgebung  finden  sich  z.  B. 
auch  an  den  Wirbelgelenken,  wenn  eine  anhaltende  Gompression,  wie  bei 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  es  der  Fall  ist,  sie  trifft.    Auf  der  an- 


1  Dist.  sacr, 
Eingang  <  cotyl.  r. 


9.4  cm. 
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deren  Seite  muss  primärer  einseitiger  Kreuzbeindefect  ungleiche  Verthei- 
lung  der  Rumpflast  und  so  die  weiteren  Gonsequenzen  dieser  nach  sich 
ziehen;  eventuell  kann  in  diesen  Fällen  Synostose*  wieder  als  Druckfolge 
oder  gleichzeitig,  als  Folge  der  Gelenk-  und  Knochenerkrankung,  auftreten, 
welche  zunächst  zur  Kreuzbeinatrophie  führte. 

Die  Ankylose  des  Iliosacralgelenkes  muss  somit  immer  als  secundär 
betrachtet  werden,  wo  eine  Verschiebung  sich  findet;  es  ist  ja  auch  klar, 
dass  nach  primärer  Synostose  eine  Verschiebung  der  betreffenden  Theile 
an  einander  nicht  mehr  vorkommen  kann. 

§  478.  Wodurch  die  primäre  Asymmetrie  des  Kreuzbeins, 
der  primäre  Schwund  an  einem  Seitentheile  desselben  entsteht,  ist  meist 
schwer  nachzuweisen.  Die  Verkümmerung  des  Flügels  kann  angeboren 
sein,  eine  Folge  mangelhafter  Entwicklung  der  für  ihn  bestimmten  Knochen- 
kerne. Sie  kann  auch  in  der  frühesten  Kindheit  entstanden  sein  durch 
Krankheitsprocesse ,  welche  die  freie  Entwicklung  der  Seitentheile  des 
Kreuzbeins  hinderten  (Rachitis,  Skoliose  —  Hohl).  Sie  kann  weiter  be- 
dingt sein  durch  abnorme  Verbindung  des  Querfortsatzes  des  letzten  Len- 
denwirbels mit  dem  Kreuzbeinflügel,  sei  diese  eine  Verschmelzung  beider 
Knochen  oder  eine  Knorpelverbindung;  hierdurch  wird  das  Wachsthum  des 
Flügels,  seine  Entfernung  vom  Mittelstücke  mechanisch  behindert  (Lambl). 
Schliesslich  kann  einfache  chronische  Entzündung  des  Iliosacralgelenkes 
zu  Schrumpfung,  zu  atrophischer  Sklerose  der  benachbarten  Knochenenden 
ohne  Ankylose,  und  so  zur  Asymmetrie  des  Kreuzbeins  führen,  wie  ich 
gezeigt  (Arch.  f.  Gyn.  II.  1871). 

Unter  den  Ursachen,  welche  einem  einseitigen  oder  einseitig  über- 
wiegenden Rumpfschenkeldrucke  zu  Grunde  liegen,  nimmt,  wie 
bemerkt,  die  Asymmetrie  des  Kreuzbeins  die  Hauptstelle  ein.  Ausserdem 
sind  hieher  zu  rechnen  seitliche  Rückgratsverkrümmungen,  einseitiges 
Sitzen  auf  der  einen  Hinterbacke  (Thomas),  erschwerter  oder  ganz  auf- 
gehobener Gebrauch  einer  Unterextremität,  und  Verkürzung  einer  solchen 
bei  gleichzeitigem  Gebrauche  derselben. 

Bei  einer  Abweichung  der  Wirbelsäule  nach  der  Seite  fällt  ein 
grösserer  Theil  der  Körperlast  auf  diese.  Und  je  entschiedener  dies  der 
Fall  ist,  je  mehr  zugleich  das  Kreuzbein  skoliotisch  verkrümmt  und  um 
seine  Achse  gedreht  ist,  um  so  mehr  ist  auch  das  Becken  der  Wirkung 
eines  überwiegenden  Druckes  auf  dieser  Seite  ausgesetzt ;  es  kommt  zum 
theilweisen  Schwund  des  Kreuzbeinflügels  und  zur  Verschiebung  des  Hüft- 
beins an  ihm.  Die  meisten  solcher  lumbarskoliotischen  Becken  sind  frei- 
lich rachitische,  aber  der  Charakter  der  schrägen  Verengerung  steht  oft 
hinter  dem  rachitischen  nicht  zurück,  ja  überwiegt  ihn  bisweilen  sogar. 

Die  Hauptveranlassung  zu  aufgehobenem  Gebrauche  einer  Unter- 
extremität, wie  zur  Verkürzung  derselben  bei  wieder  eintretendem 
Gebrauche,  ist  einseitige  Coxalgie ;  demnächst  Verlust  der  Extremi- 
tät durch  Amputation ,  angeborene  Atrophie  derselben,  einseitige  Ober- 
schenkelluxation  nach  oben   und  hinten,   und  Gomminutivfractur  eines 
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Fig.  95. 


Schenkels.  Die  Folgen,  der  Schwand  des  Kreuzbeinflügels,  die  Verschie- 
bung, die  Synostose,  sind  natürlich  um  so  stärker,  je  jugendlicher  das 
betroffene  Individuum  ist  und  je  ungleichmässiger  der  Rumpfschenkeldruck 
sich  auf  beide  Seiten  vertheilt.    Ist  die  Extremität  für  den  Gehact  ganz 

oder  grösstentheils  unbrauch- 
bar, dann  ist  es  die  gesunde 
Seite,  welche  dem  abnormen 
Drucke  ausgesetzt  ist,  und  dann 
findet  sich  die  schräge  Ver- 
engerung auf  der  Seite,  welche 
sonstige  pathologische  Verände- 
rungen nicht  aufweist  (vergl. 
Fig.  95).  Wird  der  verkürzte 
Schenkel  aber  ordentlich  ge- 
braucht, so  neigt  sich  beim 
Stehen  der  Rumpf  nach  seiner 
Seite  und  wird  bei  jedem  Tritte 
mit  einer  gewissen  Kraft  auf 
dieselbe  geworfen ;  die  schräge 
Verengerung  entspricht  dann 
der  primär  erkrankten  Hälfte 
(wie  in  dem  Fig.  94  abgebil- 
deten Falle).  Dabei  zeigt  letz- 
tere natürlich  immer  alle  die 
Veränderungen  noch ,  welche 
aus  der  veranlassenden  Erkran- 
kung resultiren.  Sie  kann,  wenn  sie  auch  nicht  die  schräg  verschobene 
ist,  doch  verengt  und  zu  klein  sein,  weil  ihre  volle  Ausbildung  durch  ent- 
zündlich sklerotischen  Schwund  wie  besonders  durch  den  Nichtgebrauch, 


Becken  mit  rechtsseit.  Coxalgie  und 
linksseitiger  Verengerung  und  Ver- 
schiebung, aus  der  Breslauer  Klinik  x). 
V*  nat.  Gr. 


*)  E.  S.  Klinik  1871/72,  Nr.  87. 

Erkrankte  im  8.  Lebensjahre  an  Coxalgie.  Nach  mehrjährigem  Leiden  Heilung  mit 
Ankylose  und  Verkürzung  des  rechten  Oberschenkels  (bei  der  Aufnahme  um  7  cm).  Die 
Kranke  ist  dann  4—5  Jahre  hindurch  mit  einer  Krücke  gegangen  und  hat  die  rechte 


Unterextremität  nicht  gebraucht 
länge  143  cm. 

Trockenes  Becken: 


vom.  16.  Jahre  an  ging  sie  ohne  Krücken.  —  Körper 


Eingang 


Sp.  II. 

19.5  cm. 

Cr.  II. 

19  „ 

C.  e. 

16 

C.  d. 

11  „ 

Anatom,  G.  v. 

9.75  „ 

Tr. 

10.5  „ 

r.  diag.  Dm. 

9.75  „ 

h       5»  -V 

11.5  „ 

Dist.  sacr.-cotyl.  r. 

9 

V             >!               »  h 

6 

„       „    -pect.  r. 

10.75  „ 

„        „  1. 

8.75  „ 
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die  Atrophie  der  an  ihr  inserirten  Muskeln  behindert  wurde.  Man  findet 
dann  das  Hüftbein  in  Längen-  und  Dickenwachsthum  zurückgeblieben,  den 
queren  Schambeinast  und  die  Grista  pubis  wie  den  Sitzhöcker  atrophisch, 
den  Schambogenschenkel  in  der  Richtung  zum  Sitzhöcker  abgeflacht,  letz- 
teren selbst  dorsalwärts  verrückt  etc.  —  Am  seltensten  ist  die  schräge 
Verengerung  bei  einseitiger  Luxation  beobachtet,  und  nur  wenn  die  be- 
troffene Extremität  ihre  Beweglichkeit  nicht  wieder  erlangte;  bedeutend 
war  jene  dann  auch  nicht.  In  der  Regel  bleibt  ja  die  Extremität  brauch- 
bar, und  es  wird  dann  das  Becken  wohl  asymmetrisch  und  schief,  aber 
sehr  selten  deutlich  schräg  verengt. 

§  479.  Im  Vorhergehenden  wurde  die  Ankylose  des  Iliosacralgelenkes, 
wo  sie  sich  findet,  als  etwas  Unwesentliches,  als  secundär  dargestellt 
und  ihre  Entstehung  nachgewiesen.  Es  giebt  nun  aber  auch  unzweifelhaft 
schräge  Becken,  bei  denen  die  Ankylose  als  die  primäre  Affe ction 
angenommen  werden  muss.  Angeboren,  d.  h.  ein  primärer  Entwicklungs- 
fehler kann  sie  allerdings  nicht  sein,  weil  das  Iliosacralgelenk  schon  ge- 
bildet ist,  ehe  noch  die  Knochenkerne  für  die  Kreuzbeinflügel  vorhanden 
sind  (Luschka),  und  weil  bei  allen  schrägverengten  ankylotischen  Becken 
die  Kreuzbeinflügel  schon  eine  keilförmige  Gestalt  besitzen,  also  schon  weiter 
entwickelt  sind,  als  dies  beim  reifen  Foetus  der  Fall  ist.  Auch  durch  ein 
vorzeitiges  Uebergreifen  des  Verknöcherungsprocesses  auf  die  Synchondrose 
(Ki wisch)  kann  die  Synostose  nicht  entstellen,  weil  eben  die  Iliosacral- 
verbindung  ein  wahres  Gelenk  ist  und  die  Verknöcherung  nicht  über  eine 
Gelenkhöhle  weg  schreitet;  es  müsste  sonst  cogenital  keine  Gelenkspalte 
gebildet,  der  Iliosacralknorpel  spaltlos  sein  (K eh rer).  Dies  ist  aber  bislang 
beim  Menschen  nicht  beobachtet  worden,  und  somit  müssen  wir 
vielmehr  die  Ankylose,  das  Verschwinden  der  Gelenkhöhle  immer  als  die 
Folge  einer  Entzündung  betrachten.  Diese  kann  eine  eitrige  gewesen 
sein,  welche  auch  die  Umgebung  ergriffen  und  die  benachbarten  Knochen 


Eine  von  der  Mitte  der  Lendenwirbelsäule  gerade  nach  unten  gelegte  sagittale 
Ebene  schneidet  den  linken  horizontalen  Schambeinast  an  seinem  äusseren  Ende,  kurz  vor 
der  Pfanne. 

1.  Geburt  im  29.  Jahre  (Klinik  1866/67,  Nr.  278).  —  Künstl.  Frühgeburt  nach 
Tarnier  in  der  35.  Woche.  Stellungswechsel  aus  2.  in  1.  Steisslage  unter  der  Geburt  des 
Rumpfes.  Durchtritt  desselben  in  1.  Steisslage,  Rumpfbreite  in  linken  schrägen  Dm.  Eintritt 
des  Kopfes  in  querer  Richtung;  manuelle  Entwicklung,  nachdem  derselbe  in  1.  schrägen 
Durchmesser  gebracht  ist.  —  Kind  asphyktisch  und  nicht  wieder  belebt. 

2.  Geburt  (Klinik  1868/69,  Nr.  159),  19  Monate  nach  der  ersten.  —  Künstliche 
Frühgeburt  nach  Tarnier  in  der  34.  Woche.  2.  Schädellage,  Vorfall  von  Hand,  Fuss 
und  Nabelschnur  innerhalb  der  Fruchtblase.  Wendung  und  Ertraetion.  —  Austritt  in 
2.  Fusslage,  Entwicklung  des  Kopfes  in  2.  Stellung.  Das  asphyktische  Kind  wiederbelebt 
und,  allerdings  in  schlechtem  Ernährungszustande,  mit  seiner  Mutter  entlassen. 

3.  Geburt  (Klinik  1871/72,  Nr.  87),  2  Jahre  9  Mon.  nach  der  zweiten.  —  Künst- 
liche Frühgeburt  mittels  warmer  Irrigationen  der  Scheide  (Douche).  2.  Schädellage, 
Geburt  in  dieser  ohne  besondere  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Mechanismus.  Kind 
leicht  asphyktisch  und  wiederbelebt.  —  Tod  des  Kindes  am  3.  Tage,  der  Mutter  am 
7.  Tage  an  lymphatischer  Septicämie  (Endometr.,  Parametr.  lymphat.,  Peritonitis). 
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zum  Theil  destruirt  hatte ;  sie  kann  aber  auch  auf  das  Gelenk  beschränkt 
geblieben  sein  und  als  adhäsive  nur  die  Verknöcherung  rückgelassen  haben. 
Eine  solche  kann  weit  rückdatiren  und  ganz  schleichend  verlaufen  sein, 
so  dass  die  Anamnese  keinen  Aufschluss  giebt.  Derartige  Entzündungen 
sind  ja  bisweilen  die  Begleiter  der  skrophulösen,  sowohl  destruirender  als 
adhäsiver  Entzündungen  der  Gelenke  und  Knochen  der  Unterextremitäten ; 
sie  können  gewiss  auch  durch  geringes  Trauma,  wie  z.  B.  durch  Con- 
tusionen,  entstehen. 

Kommt  nun  die  Ankylose  sehr  früh  zu  Stande ,  so  muss  sie  das 
Wachsthum  der  das  Gelenk  begrenzenden  Knochen  hindern,  hier  besonders 
des  Kreuzbeinflügels,  der  gegenüber  dem  Hüftbein  darin  noch  weit  zurück 
ist.  Denn  die  durch  die  Ankylose  gesetzten  Veränderungen  der  Kreuzbein- 
epiphyse  müssen  auf  die  Ernährung  des  Knochens  von  grossem  Einflüsse 
sein,  und  da  eine  Ablagerung  neuer  Knochensubstanz  zwischen  Epi-  und 
Diaphyse  nur  mit  Entfernung  der  ersteren  von  der  letzteren  möglich,  diese 
aber  durch  die  Ankylose  verhindert  ist,  so  ist  ein  Wachsthum  eben  nicht 
denkbar.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Synostose  erst  nach  beendetem 
Wachsthum  der  beiden  Knochen  eintritt,  kommt  es  deshalb  meist  nicht  zum 
Schwunde  dieser,  aber  hin  und  wieder  doch,  wenn  auch  in  beschränktem 
Maasse.  Hier  muss  man  die  Rückbildung  des  Ausgewachsenen,  wie  sie 
durch  zahlreiche  Beispiele  an  Röhrenknochen  so  auffällig  ist,  in  Rechnung 
ziehen. 

Ein  primär  einseitig  ankylosirtes  Becken  kann  nun,  wie  bemerkt,  kein 
verschobenes  sein;  die  berichteten  seltenen  Ausnahmen  von  diesem  Satze 
bedürfen  noch  einer  weiteren  Untersuchung  und  Klärung.  Wohl  aber  kann 
ein  solches  Becken  ein  schräges  sein ;  das  beweisen  schon  die  schrägen 
Becken,  welche  man  an  foetalen  Skeleten  und  an  ganz  jungen  Kindern 
gefunden,  wo  doch  von  einseitigem  Rumpfschenkeldrucke  keine  Rede  ist. 
Die  durch  die  Synostose  bedingte  Verschmälerung  des  Kreuzbeinflügels 
verhindert  eine  entsprechende  Wölbung  der  Hüftbeine,  die  Linea  arcuata 
bleibt  gestreckt,  die  ganze  Beckenhälfte  eng  u.  s.  f.,  und  damit  ist  das 
Becken  schief. 

§  480.  Die  Diagnose  des  schräg  verengten  Beckens  ist  nicht 
schwer,  weil  die  Trägerinnen  meist  entweder  an  der  unteren  Körperhälfte 
missstaltet  sind  oder  Spuren  früherer  Entzündung  an  und  in  der  Um- 
gebung des  Beckens  zeigen,  häufig  hinken,  und  weil,  auch  wo  sie  dem 
ersten  Blicke  wohlgestaltet  erscheinen,  die  bei  jeder  Schwangeren  und 
Gebärenden  doch  vorzunehmende  Beckenuntersuchung  das  ungleiche  Ver- 
halten beider  Beckenseiten  sofort  nachweist.  Bei  einiger  Aufmerksamkeit 
kann  also  die  Vermuthung,  man  habe  ein  schräg  verengtes  Becken  vor 
sich,  nicht  ausbleiben.  Die  äussere  Beckenmessung  zeigt  dann,  dass  das 
Darmbein  auf  einer  Seite  steiler,  höher  steht,  zu  weit  nach  hinten  hin- 
ausgerückt und  zu  wenig  gewölbt  ist;  dass  also  die  beiden  Spin.  ant.  sup. 
nicht  in  derselben  Ebene  liegen,  dass  die  Crista  der  einen  Seite  höher 
steht  als  die  der  anderen,  die  Spinae  post.  sup.  ungleich  weit  von  der 
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Mittellinie  entfernt  sind  und  die  eine  weiter  nach  hinten  vorspringt,  als 
die  andere.  Die  innere:  dass  der  Schambogen  mehr  nach  einer  Seite, 
statt  gerade  nach  vorn,  gerichtet,  der  eine  horizontale  Schambeinast  weni- 
ger gewölbt  ist,  die  Linea  arcuata  auf  derselben  Seite  mehr  weniger  ge- 
streckt verläuft,  während  das  Promontorium  nur  schwer  oder  gar  nicht 
zu  erreichen  ist,  und  wenn  ja,  dann  deviirt  erscheint  und  nicht  der  Sym- 
physe gegenüber  steht. 

Somit  ist  die  Diagnose  gestellt,  und  man  kann  sie  alsdann  durch  die 
Erhebung  der  von  Naegele  zu  diesem  Zwecke  angegebenen  Maasse,  wie 
durch  Einführung  der  halben  oder  ganzen  Hand  ins  Becken,  vervollstän- 
digen. Jene  Maasse,  die  bei  normalem  Becken  für  beide  Seiten  gleiche, 
bei  schräg  verengtem  aber  verschiedene  Werthe  geben,  sind: 

a)  Der  Abstand  des  Sitzhöckers  einer  Seite  vom  hinteren  oberen 
Darmbeinstachel  der  anderen  (von  der  verengten  Seite  aus  kürzer); 

b)  der  vom  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  zum  vorderen 
oberen  Darmbeinstachel  (nach  der  verengten  Seite  hin  ebenfalls  geringer) ; 

c)  der  vom  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  der  einen  zum  hin- 
teren oberen  der  anderen  Seite  (vom  vorderen  Stachel  der  engen  Seite 
aus  kürzer) ; 

d)  der  von  dem  unteren  Rande  der  Schambeinverbindung  zu  den 
hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  (zu  dein  der  verengten  Seite  grösser); 

e)  der  vom  Trochanter  major  einer  Seite  zum  hinteren  oberen  Darm- 
beinstachel der  anderen. 

Ich  kann  nicht  sagen,  dass  diese  Messungen  viel  mehr  Aufschluss 
geben,  als  man  schon  auf  dem  vorhin  bezeichneten  Wege  gefunden  hat. 
Geringe  Grade  von  Verschiebung  werden  durch  sie  gar  nicht  gekennzeichnet, 
und  bei  sonstigen  Erkrankungen  der  Knochen  und  ihrer  Weichtheile  kön- 
nen diese  Messungen  bezüglich  des  Grades  der  Verschiebung  sogar  zu 
argen  Täuschungen  führen.  Dagegen  geben  grosse  Differenzen  eine  an- 
nähernd richtige  Vorstellung  von  der  Grösse  der  Verschiebung  und  somit 
auch  von  dem  Grade  der  Verengerung.  Am  besten  aber  wird  dieser  mit 
der  in  die  Scheide  eingeführten  Hand  erkannt ;  sie  weist  die  ursprüngliche 
Weite  des  Beckens  wie  die  einseitige  Abflachung  am  klarsten  nach,  letz- 
tere besonders  durch  Berücksichtigung  der  Entfernung  des  unteren  Kreuz- 
beinendes von  den  Sitzstacheln  und  durch  die  der  Länge  beider  Dist. 
sacrocotyloideae. 

Zu  erkennen,  ob  das  betreffende  Uiosacralgelenk  ankylotisch  ist,  hat 
klinisch  keine  Bedeutung.  Zu  vermuthen  ist  es  immer,  wenn  deutliche 
Zeichen  von  Entzündung  vorhanden  und  wenn  die  einseitige  Verengerung, 
■die  Abflachung  sehr  bedeutend  ist.  Ob  man  bei  der  Untersuchung  per 
Rectum,  sobald  die  Ankylose  fehlt,  eine  Verschiebung  im  Iliosacralgelenke 
fühlt,  wenn  man  die  zu  Untersuchende  abwechselnd  auf  einem  Beine  stehen 
lässt,  wie  Freund  (Arch.  f.  Gyn.  III.  S.  399)  angiebt,  bezweifele  ich  we- 
nigstens für  jeden  Fall,  da  ich  bei  dahin  gehenden  Versuchen  im  gesunden 
Becken  eine  solche  Verschiebung  nicht  wahrnehmen  konnte. 
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§  481.  Der  Gebur  tsver  lauf  hängt  in  erster  Linie  von  der  ur- 
sprünglichen Weite  des  Beckens  überhaupt,  in  zweiter  erst  von  dem  Grade 
der  Verschiebung-  ab.  Nur  bei  geringer  Abflachung,  geringer  Deviation 
des  Promontoriums  kann  der  lange  schräge  Durchmesser  von  Nutzen  sein, 
und  dann  steht  der  Kopf  mit  seiner  Pfeilnaht  gewöhnlich  in  demselben. 
Ist  die  Dist.  sacro-cotyloidea  aber  sehr  gering,  so  geht  der  hinter  ihr  liegende 
Theil  des  längeren  diagonalen  Durchmessers  für  den  Geburtsmechanismus 
ganz  verloren,  ja  der  anatomisch  kürzere  diagonale  Durchmesser  kann  der 
klinisch  längere  werden.  Es  nähert  sich  dann  die  Gestalt  des  Beckens 
mehr  der  des  allgemein  verengten,  und  dem  entsprechend  ist  auch  der  Ge- 
burtsmechanismus. Der  Kopf  geht  mit  gesenktem  Hinterhaupte  in  den 
Eingang;  dieses  ist  bald  der  engen,  und  dies  relativ  häufig,  bald  der 
weiten  Seite  zugekehrt,  es  ist  das  aber  für  den  Erfolg  gleichgültig;  die 
Pfeilnaht  verläuft  schräg  oder  quer. 

Der  weitere  Fortgang  hängt,  wie  beim  allgemein  zu  engen  Becken, 
vom  Grade  der  Raumbeschränkung  und  davon  ab,  ob  letztere  gegen  den 
Ausgang  hin  zu-  oder  abnimmt.  Je  nach  der  Lage  dieser  Verhältnisse 
kann  die  Geburt  relativ  leicht  und  spontan  zu  Ende  gehen ,  es  kann 
aber  auch  Gebärunmöglichkeit  vorkommen. 

Ein  bestimmter  Drehungsmodus  des  Kopfes  lässt  sich  nach  Obigem 
nicht  angeben,  der  mit  der  Mechanik  Vertraute  wird  sich  in  jedem  Ein- 
zelfalle die  Erscheinungen  schon  erklären  können.  Nur  sei  noch  bemerkt, 
dass  der  Austritt  des  Kopfes  in  der  Regel  am  leichtesten  erfolgt,  wenn 
die  Pfeilnaht  die  Richtung  des  anatomisch  kürzeren  schrägen  Durchmessers 
des  Einganges  hat,  wahrscheinlich,  weil  häufig  genug  doch  die  Verenge- 
rung gegen  den  Ausgang  hin  abnimmt  und  die  Schrägheit  sich  mehr  we- 
niger umkehrt.  Dagegen  passirt  der  nachfolgende  Kopf  am  besten  mit  dem 
der  weiten  Beckenseite  zugekehrten  Qcciput. 

§  482.  Die  Prognose  der  Geburt  beim  schrägen  Becken  ist  durch 
dieselben  Momente  bedingt,  wie  sie  beim  allgemein  verengten  und  be- 
sonders bei  dem  durchweg  zu  engen  platten  Becken  zur  Geltung  kommen; 
sie  hängt  eben  von  dem  Grade  des  Missverhältnisses  und  der  Adaption 
des  Kopfes  ab.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Litzmann  (von 
28  Müttern  erlagen  22  der  ersten  Geburt,  von  41  Geburten  verliefen  nur 
6  spontan  und  davon  5  bei  derselben  Person,  von  den  41  Kindern  kamen 
nur  10  lebend  zur  Welt  und  davon  6  von  derselben  Mutter),  und  nach 
der,  ähnliche  Resultate  ergebenden  von  S.  Thomas,  wäre  die  Prognose 
höchst  ungünstig.  So  schlimm  ist  es  aber  nicht.  Jene  traurigen  Resultate 
drücken  nur  die  bei  hohen  Graden  von  Verengerung  und  Verschiebung 
erzielten  aus,  bei  geringeren  sind  sie  gewiss  viel  besser,  diese  aber  kommen 
selten  zur  Veröffentlichung. 

Auch  über  die  Therapie  ist  nichts,  dem  schrägen  Becken  Eigen- 
thümliches  zu  bemerken.  Dass  die  künstliche  Frühgeburt  bei  irgend  be- 
deutender einseitiger  Abflachung  und  Verengerung  auch  bei  Erstgeschwän- 
gerten indicirt  ist,  versteht  sich  von  selbst.    In  der  Geburt  selbst  wird 
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Fig.  96. 


man  zunächst  beobachten  und  je  nach  den  Verhältnissen  handeln.  Nur 
warnen  möchte  ich  vor  der  Zangenapplication  bei  irgend  welchen  bedeu- 
tenden Hindernissen;  ich  kann  dieselbe,  wie  auch  in  anderen  Fällen, 
nur  da  zulassen,  wo  der  Kopf  tief  steht  und  der  Ausgang  keine  Anomalie 
bietet.  Ebenso  vor  der  Wendung;  denn  die  Hoffnung,  dass  der  letzt- 
kommende Kopf  nach  Belieben  gestellt  werden  kann  und  somit  leichter 
zu  extrahiren  ist,  ist  trügerisch.  Am  besten  wird  man,  wie  gesagt,  immer 
handeln,  wenn  man  abwartet,  und  bei  eintretendem  Conflicte  früh  zur 
Perforation  schreitet.  Schliesslich  kann  der  Kaiserschnitt  so  gut  bei 
diesem  Becken,  wie  bei  jeder  anderen  Gebärunmöglichkeit  nothwendig 
werden. 

c.   Das  quer  verengte  Becken. 

§  483.  Dieses  Becken  gehört  zu  den  seltensten  Formen  und  seine 
Kenntniss  ist  noch  jungen  Datum*s.  Es  kommt  in  zwei,  Entstehung  und 
Bau  nach  ganz  verschiedenen  Typen  vor ;  als  beiderseitig  synostotisch  und 
als  kyphotisch  querverengtes. 

1)  Das  beiderseitig  synosto  tische,  das  an  kylo  tisch 
querverengte  oder  Roh  er  f  sehe  Becken  (es  ist  von  Robert  zuerst 
beschrieben)  ist  characterisirt  durch  die 
Schmalheit  des  Kreuzbeins,  besonders 
den  Schwund  seiner  FJügel,  und  durch 
die  Ankylose  beider  Iliosacralgelenke. 
Das  Kreuzbein  ist  oben  fast  nichl 
breiter,  als  unten,  und  sieht  aus  wie  ein 
längliches  Viereck,  die  horizontale  Krüm- 
mung ist  ausser  am  letzten  Wirbel  ge- 
schwunden ,  die  verticale  ebenfalls 
höchst  gering  oder  fehlend ;  die  Fora- 
mina  anteriora  schmal  und  seitlich  ver- 
engt. Der  ganze  Knochen  ist  tief  zwi- 
schen die  Hüftbeine  und  nach  vorn  ge- 
sunken, letztere  überragen  ihn  somit 
weit  nach  hinten;  sie  haben  zugleich 
eine  gerade  und  nach  vorne  gestreckte 
Form,  so  dass  die  Schambeine  in  spitzem  Winkel  sich  treffen.  Die  Sitzbeine 
sind  einander  sehr  genähert,  ihre  Stacheln  wenig  vom  Kreuzbeinrande 
entfernt. 

Somit  sind  die  queren  Durchmesser  in  hohem  Grade  verengt,  die 
geraden  wenig  oder  gar  nicht;  denn  wenn  diese  durch  die  Lage  des  Kreuz- 
beins auch  verkürzt  werden ,  so  wird  das  durch  das  Ausbleiben  der 
Breitenspannung  des  Beckens  doch  compensirt.  An  der  Mehrzahl  der 
Becken  differiren  die  beiderseitigen  Anomalien  etwas,  es  besteht  aho  etwas 
Asymmetrie.  Der  Eingang  hat  die  Form  eines  langen  schmalen  Vierecks, 
welches  sich  bei  hohen  Graden  der  Keilform  mit  nach  hinten  gerichteter 
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Basis  nähert.  Die  Verengerung  nimmt  nach  dem  Ausgange  hin  zu,  der 
ganze  Ganal  ist  zugleich  etwas  vertieft,  und  ähnelt  dem  mancher  thieri- 
scher Becken. 

Man  kennt  ausser  einigen  angeborenen  (s.  Na  e gel e- Grenser 
„Lehrbuch",  8.  Aufl.,  1872,  S.  523)  bis  jetzt  nur  8  solcher  Becken  — 
das  von  Robert  zuerst  1842  beschriebene  (in  Würzburg),  das  von 
Kirchhoffer  (in  Kiel),  das  von  Seyfert  und  Lambl  (Prag),  das 
Dubois'sche  und  von  Robert  geschilderte,  das  von  Lloyd  Roberts 
(London  Obst.  Trans.  IX.),  das  von  Kehr  er,  von  A.  Martin  (Berlin, 
Dissert.  1870)  und  das  von  Kleinwächter  beschriebene.  Das  von 
Schatz  im  Arch.  f.  Gyn.  I.  geschilderte  ist,  nach  der  mitgegebenen  Ab- 
bildung zu  urtheilen,  ein  einseitig  abgeflachtes;  von  dem  Grenser' sehen 
(Leipzig,  Dissert.  1866)  ist  es  zweifelhaft,  ob  es  hieher  gehört,  man  muss 
es,  da  Jahre  lang  Nekrose  des  rechten  Sitzbeines  bestand,  allerdings  mit 
Wahrscheinlichkeit  annehmen.  Dasselbe  gilt  von  dem  jüngst  durch  Co- 
melli  (Annal.  univers.  di  med.  e  chir.  Juli  1875)  beobachteten,  an  welchem 
gleichzeitig  beiderseitige  Hüftgelenksankylose  bestand. 

§  484.  Die  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Beckenform  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  primäre,  congenitale  Schmalheit  der  Kreuzbeinflügel, 
welche  entweder  durch  accessorische  Entzündung  der  schon  fertigen  Hüft- 
kreuzbeingelenke zu  ihrer  Ankylose  führte,  oder  mit  mangelhafter  Bildung 
dieser  Gelenke  und  daraus  resultirender  Synostose  der  betreffenden  Knochen 
von  vornherein  verbunden  ist.  In  anderen  Fällen  —  und  zu  ihnen  ge- 
hören die  Becken  Robert  II.  und  Klein  Wächter  unzweifelhaft  —  ist 
das  Kreuzbein  ursprünglich  wohl  normal  breit  gewesen,  aber  durch  destrui- 
rende  Entzündung  verschmälert  und  mit  den  Hüftbeinen  ankylosirt. 

Die  Diagnose  wird  aus  der  allgemeinen  Schmalheit  des  grossen 
Beckens,  der  Verkürzung  der  Sp.  IL,  Cr.  II.  und  der  Trochanterenbreite, 
der  annähernd  unverkürzten  Länge  der  C.  e.,  sowie  daraus  gestellt,  dass 
die  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  sich  sehr  nahe  stehen  und  den 
Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  fast  decken,  die  Hinterbacken  sich 
hoch  hinauf  berühren.  Die  innere  Untersuchung  ergiebt  die  Kürze  der 
queren  Durchmesser,  den  fast  parallelen  Verlauf  der  Schambogenschenkel, 
den  geraden  der  Linea  terminalis.  Genaue  Messung  des  Ausganges  und  die 
eingeführte  halbe  Hand  zeigen  das  Maass  der  Enge.  Vor  Verwechslung 
mit  zusammengeknicktem  und  kyphotischem  Becken  schützen  die  Anamnese 
und  die  ganze  Beckengestalt. 

Die  Prognose  ist  schlecht.  Von  den  Trägerinnen  der  8  citirten 
Becken  wurden  6  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden,  2  (Seyfert  und 
Klein  wäc  h  ter)  durch  Perforation;  die  eine  von  letzteren  starb  im 
Wochenbette,  die  andere  (Klein  Wächter)  nach  der  Entlassung  noch  an 
den  Folgen  puerperaler  Erkrankung.  Diese  Becken  setzen  also  fast  immer 
absolute  Gebärunmöglichkeit  —  der  Querdurchmesser  des  Ausganges  be- 
trug meistens  nicht  mehr  als  5  cm.  und  darunter!  (In  dem  Sch  atz'schen, 
Grenser'schen  und  dem  Comelli'schen  Falle  wurde  die  Perforation  ge- 
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macht  und  wurden  die  Frauen  erhalten,  im  ersteren  sogar  nach  erfolgter 
Uterusruptur.) 

2)  das  kyphotische  Becken. 

§  485.  Die  den  kyphytischen  Becken  eigenthümliche  quere  Verengerung 
ist  bedingt  durch  die  Veränderung  der  Richtung ,  in  welcher  der  Druck 
der  Rumpflast  auf  das  Kopfende  des  Kreuzbeins  wirkt.  Sie  ist  des- 
halb um  so  weniger  ausgesprochen,  je  höher  die  Kyphose  sitzt,  kann  bei 
dorsaler  ganz  fehlen,  wenn  die  Kyphose  durch  eine  entsprechende  Lumbar- 
lordose  compensirt  ist ;  und  umgekehrt  ist  sie  am  prägnantesten  bei 
Lumbar-  und  Lumbosacralkyphose,  und  besonders  so,  wenn  diese  durch 
eine  im  frühen  Lebensalter  abgelaufene  Caries  bedingt  ist.  Bei  der 
rachitischen  Kyphose  treten  die  Wirkungen  der  letzteren  gegen  die  der 
Rachitis  zurück. 

Die  in  der  Richtung  des  oberen  längeren  Höckerschenkels  wirkende 
Rumpflast  drückt  den  Höcker  selbst  mehr  nach  hinten,  wohin  der  untere 
Höckerschenkel  bald  nachfolgt.  Während  nun  durch  den  senkrechten 
Druck  das  Kreuzbein  tiefer  zwischen  die  Darmbeine  eingetrieben  wird,  wird 
es  durch  den  Zug  am  unteren  Höckerschenkel,  um  eine  in  der  Richtung 
seiner  grössten  Rreite  verlaufende  Achse,  mit  seinem  oberen  Theile  nach 
hinten  rotirt.  Das  Zurücktreten  des  unteren  Rumpfendes  ist  noth  wendig 
begleitet  von  einer  Verrückung  der  Schwerpunktslinie  hinter  die,  durch  die 
Pfanne  gehende  horizontale  Unterstützungslinie,  es  wird  dadurch  die  vor- 
dere Beckenwand  gleichzeitig  gehoben,  die  Beckenneigung  verringert.  Die 
Drehung  des  Beckenringes  nach  hinten  aber  findet  ihren  Widerstand  in 
abnorm  starker  Spannung  der  Ligg.  ilio-femoralia.  —  Die  aus  diesen  Mo- 
menten resultirenden  Formveränderungen  des  Beckens  sind  nun  folgende : 
8  486.    Die  obere 


Hälfte  des  Kreuzbeins 
ist  nach  rückwärts  und 
aussen,  die  untere  nach 
vorn  und  innen  rotirt ; 
die  oberen  Wirbelkör- 
per treten  dadurch  nach 
hinten  etwas  aus  den 
Flügeln  heraus,  und  die 
vordere  Fläche  des 
Knochens  wird  in  que- 
rer Richtung  stark 
concav.  In  der  Längs- 
richtung aber  ist  die 
Fläche  durch  den  Zug 
am  oberen  Ende  des 
Knochens  gestreckt, 
durch  denselben  Zug 
letzterer  zugleich  ver- 


Fig.  97. 
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schmälert,  und  sein  unteres  Ende  wegen  geringer  Spannung  der  an  ihm 
inserirten  Bänder  nur  wenig  nach  vorne  abgebogen.  Die  Linea  terminälis 

wird  zu  dem  zurückgewiche- 
nen Promontorium  hinauf- 
gezogen, die  oberen  Saeral- 
löcher  sehen  schräg  aufwärts. 
Durch  die  Totaldrehung  ist 
der  gerade  Durchmesser  des 
Einganges  verlängert,  der  der 
Höhle  und  des  Ausganges 
verkürzt.  —  An  der  Aussen- 
seite  erscheint  der  erste 
s  #  Dornfortsatz  des  Kreuzbeins 
nach  abwärts  geneigt  und 
die  hintere  Höhe  des  letz- 
teren vermindert. 

Die  Hüftbeine  rotiren  um 

Das  Stadfeldt'sche  kyphotische  und  bedeckte  eine>  von  unten  innen  nacn 
Becken,   V*  nat.  Gr.  oben  aussen  durch  die  Hüft- 

gelenke senkrecht  auf  die 
Zugrichtung  der  Ligg.  ilio-femoralia  gedachte  Achse  so,  dass  bei  dem 
Widerstande,  welchen  diese  Bänder  gegen  den  Zug  des  Kreuzbeins  nach 
hinten  leisten,  der  obere  Theil  der  Hüftbeine  nach  aussen  vorn,  der  untere 
nach  innen  hinten  bewegt  wird.  Daraus  die  Zunahme  der  Querdurchmesser 
im  grossen  Becken  und  deren  Abnahme  in  der  Höhle  und  besonders  im  Ausgange 
des  kleinen  Beckens.  Die  Darmbeine  stehen  also  flach,  Sp.  II.  und  Cr.  II. 
sind  grösser,  die  S-Krümmung  der  Hüftbeinkämme  aber  ist  verringert,  die 
hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  näher  an  einander  gerückt,  die  Linea 
terminälis  verläuft  gestreckt  (s.  auch  oben).  Die  Partien  unterhalb  der 
Sp.  II.  ant.  sup.,  die  unteren  vorderen  Darmbeinstacheln,  wie  die  Partien 
über  den  Pfannenrändern,  sind  wegen  der  steten  Wirkung  der  hier  inse- 
rirten Ligg.  ilio-fem.  stark  entwickelt.  Die  Sitzknorren  und  Sitzstacheln 
rücken  einander  näher,  der  Schambogen  wird  enger;  durch  den  stärkeren 
Druck  der  Schenkelköpfe  nach  innen  werden  auch  die  horizontalen  Scham- 
beinäste mehr  nach  vorne  gestreckt,  so  dass  sie  sich  unter  einem  spitzeren 
Winkel  in  der  Symphyse  treffen ,  diese  mehr  vortritt ,  die  Aussenstellen 
ihrer  Gelenkflächen  klaffen,  die  längsovale  Eingangsform  vorne  spitz  wird. 
Beim  Sitzen  ruht  der  Rumpf  auf  den  vordersten  Theilen  der  Sitzhöcker 
und  den  aufsteigenden  Sitzästen.  Hierdurch  werden  bei  der  geschilderten 
Rotation  im  Hüftgelenke  die  Sitzhöcker  noch  mehr  nach  hinten  und  auch 
nach  innen  gedrängt,  mehr  abgerundet  und  schmäler;  die  aufsteigenden 
Sitzbeinäste  dagegen  mehr  gewulstet  und  an  ihren  Rändern  nach  aussen 
geschweift.  Ihr  Druck  treibt  zugleich  die  Schoosbeinäste  nach  aufwärts, 
verengt  den  Schambogen  und  hilft  die  Schamfuge  erheben. 
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Somit  ist  das  kleine  Becken  seitlich  ungewöhnlich  hoch.  Im  Eingange 
ist  die  C.  v.  vergrössert,  ebenso  die  schrägen  Durchmesser,  der  quere 
verkleinert,  häufig  kleiner  als  der  gerade.  Nach  unten  zu  werden  die  ge- 
raden Durchmesser  etwas,  die  queren  bedeutend  kürzer,  und  dies  nimmt 
nach  dem  Ausgange  beträchtlich  zu. 

Sitzt  die  Kyphose,  also  die  Spitze  des  Höckerschenkels  sehr  tief,  am 
Kreuzbein,  so  wirkt  die  Rumpflast  direct  auf  letzteres  von  vorn  und  oben 
nach  hinten  und  unten.  Dann  ist  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  nicht 
verlängert,  sondern  kürzer,  schmal,  und  ein  eigentliches  Promontorium  fehlt. 
Die  geschilderten  Veränderungen  des  Beckens  aber  sind  gerade  an  diesen 
Becken  sehr  ausgebildet.  Die  grosse  Beweglichkeit  in  den  Beckengelenken, 
welche  man  bisweilen  findet,  ist  eine  Folge  der  ausgiebigen  Drehung  des 
Kreuzbeins  um  seine  Querachse. 

Bei  dem  tiefsten  Sitze  der  Kyphose  kann  schliesslich  die  Lenden- 
wirbelsäule so  sehr  lordotisch  verkrümmt  sein,  dass  sie  den  Beckeneingang 
wie  bei  Spondylolisthesis  überdacht  (Pelvis  obtecta)  und  eine  enorme 
Verkürzung  der  Linie  zwischen  Schamfuge  und  dem  ihr  am  nächsten  ge- 
rückten Lendenwirbel  bedingt.  Die  hieher  gehörigen  Fälle  sind  von  Feh- 
ling (1.  c.)  zusammengestellt;  auch  das  von  S  tadfei  dt  in  einer  däni- 
schen Zeitschrift  1868  beschriebene  Becken,  welches  die  Fig.  98  wieder- 
giebt,  gehört  wohl  hieher. 

§  487.  Die  diagnostischen  Merkmale  des  kyphotisch  querver- 
engten Beckens  sind  die  Anamnese,  der  Wuchs  und  die  Haltung  (die  Nei- 
gung des  Oberkörpers  nach  vorn,  die  vorgestreckten  Schenkel),  die 
Erkenntniss  der  Kyphose  selbst  und  besonders  die  ihres  Sitzes.  Charak- 
teristisch und  von  andern  Becken,  besonders  den  osteomalacischen,  unter- 
scheidend sind  die  grosse  Distanz  der  Sp.  II.,  die  geringe  der  Spinae  p.  s., 
die  Flachheit  der  Darmbeinschaufeln,  die  vorspringende  und  hohe  Scham- 
fuge; die  Schwierigkeit,  den  Vorberg  zu  erreichen;  die  lange  G.  e.,  die 
Stellung  und  Form  des  Kreuzbeins;  der  seichte  und  flache  Beckenboden, 
der  geringe  Abstand  der  Sitzstacheln,  Sitzknorren,  der  enge  Schambogen. 
Die  Vergrösserung  des  Beckenausganges  in  der  Geburt  durch  die  Beweg- 
lichkeit in  den  Beckengelenken  ist  eine  ganz  andere,  als  sie  beim  osteomala- 
cischen Becken  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Knochen  selbst  oft  ge- 
geben ist. 

Die  Geburtschwierigkeiten  hängen  natürlich  von  dem  Maasse  der 
Verengerung  ab ;  die  erwähnte  Möglichkeit  der  Erweiterung  des  Ausganges 
wird  selten  besonders  nützen.  In  nur  wenigen  Fällen  war  die  Beschrän- 
kung des  Beckenraumes  so  gross,  dass  der  Kaiserschnitt  nothwendig  wurde 
(so  noch  in  dem  jüngst  von  Martin  in  der  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Frauenk. 
I.  2.  1875,  S.  339  berichteten),  Die  Stellung  des  Kindes  war  relativ  häufig 
die  mit  dem  Rücken  nach  hinten,  ohne  Zweifel  eine  Folge  des  meist 
starken  Hängebauches,  der  Beschränkung  des  Bauchraumes  und  der  Lor- 
dose des  oberen  Höckerschenkels,  durch  welche  Momente  der  Fruchtkörper 
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sich  mit  seiner  Beugefläche  nach  vorn  lagert.  Ungewöhnliche  Kopfstellun- 
gen sind  deshalb  auch  häufig. 

Abgesehen  von  ganz  ungewöhnlicher  Enge  des  Ausganges,  welche  die 
Sectio  caesarea  indiciren  kann,  wird  man  am  besten  thun,  eine  Geburt  bei 
dem  in  Rede  stehenden  Becken  sich  selbst  zu  überlassen,  eventuell 
schliesslich  die  Zangenextraction  zu  versuchen,  aber  bei  irgend  grösseren 
Schwierigkeiten  derselben  die  Perforation  zu  machen;  sind  solche  von 
vornherein  erkannt,  dann  sofort  zu  perforiren.  Von  der  Wendung  ist 
nicht  viel  für  das  Kind  zu  erwarten,  man  unterlasse  deshalb  unnöthige 
Irritation  des  Genitalkanales ;  diese  Operation  ist  nur  erlaubt,  wo  sie 
wegen  abnormer  Lage  und  den  Eintritt  ins  Becken  behindernder  Stellung 
sofort  indicirt  ist,  eine  Möglichkeit  der  Erhaltung  des  Kindes  noch  gewährt, 
oder  die  sofortige  Perforation  schwieriger  und  verletzender  erscheint,  als 
die  eventuelle  des  nachfolgenden  Kopfes.  —  Die  künstliche  Frühgeburt  ist 
in  den  meisten  Fällen  hier  berechtigt. 

d.    Das  in  sich  zusammengeknickte  Becken. 

§  488.  Diese  Form  umfasst  die  Becken,  welche  gleichzeitig  vom 
Promontorium  und  von  den  beiden  Pfannen  her  in  sich  zusammengeknickt 
sind.  Ihre  Ausbildung  setzt  eine  enorme  Nachgiebigkeit  der  Knochen  vor- 
aus, und  die  Ursache  solcher  ist  fast  immer  Osteomalacie,  sehr  selten 
Rachitis. 

1)  Das  osteomalacische  Becken. 

§  489.  Die  Osteomalacie  beruht  auf  einer  Entkalkung  des  fertigen 
Knochens  von  den  Haversischen  Kanälen  aus,  Verschwinden  des  fetthaltigen 
Markes,  Verdrängung  des  erweichten  Gewebes  durch  wucherndes  junges  Mark 
—  sie  ist  möglicher  Weise  eine  von  innen  nach  aussen  vorschreitende  Osteitis 
oder  Osteomyelitis.  Die  Knochen  zeigen  zuweilen  eine  geringe  Auftreibung, 
im  frischen  Zustande  sind  Periost  und  Knochenmark  stark  hyperämisch, 
letzteres  dunkel,  blauroth  oder  rothbraun,  weich  und  fettreich,  die  Capil- 
laren  sind  stark  gefüllt  und  erweitert.  Da  die  Substitution  des  Knochens 
durch  das  Mark  dem  Verlaufe  der  Haversischen  Kanäle  folgt,  so  findet 
man  oft  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten  im  Marke,  die  Schnittfläche 
diploeähnlich.  Erhält  sich  die  Rinde  in  einer  gewissen  Dicke,  so  erleiden 
die  Knochen  leicht  Knickungen  und  Fracturen,  welche  in  der  Regel  nur 
unvollkommen  heilen  (brüchige  Form  Kilian' s);  schwindet  aber  auch  die 
Rinde  oder  wenigstens  bis  auf  eine  äusserst  dünne  Lamelle,  so  erleiden  die 
Knochen  Verbiegungen,  Compression,  Verkürzungen,  und  können,  ohne  zu 
brechen,  gedehnt  werden  (wachsweiche,  flexibele  Form  Kilian's,  das 
Gummi-  oder  Kaut sch oukb ecken.) 

Die  Osteomalacie  ist  wesentlich  eine  Krankheit  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes, und  ihr  Auftreten  knüpft  sich  hier  an  die  Geschlechtsfunctionen 
und  meist  an  den  puerperalen  Zustand.  Selten  erscheint  sie  schon  in  der 
ersten  Schwangerschaft,  in  der  Regel  in  späterer.    Sie  wird  jedenfalls 
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durch  dieselbe  gesteigert,  weil  das  Fruchtskelet  sich  auf  Kosten  der  Mutter 
bildet,  noch  mehr  gesteigert  durch  die  Lactation  (Kalkverlust  durch  die  Milch). 
Jedes  folgende  Puerperium  geht  in  der  Regel  mit  einem  Fortschreiten  des 
Prozesses  einher;  bisweilen  aber  zeigt  sich,  besonders  bei  langer  Generations- 
pause,  doch  ein  Stillstand,  in  äusserst  seltenen  Fällen  eine  vollständige 
Heilung,  ja  ein  Wiederverknöchern  des  Beckens  (s.  Win  ekel  in  Mon.  f. 
Geb.  XXIII.  18G4,  81).  —  Die  eigentlichen  Anlässe  der  Krankheit  sind 
nicht  klar.  Man  kann  kalte  und  feuchte  Wohnung,  Mangel  an  Luft  und 
Licht,  unpassende  Nahrung  beschuldigen;  wesentlich  aber  scheinen  ende- 
mische Einflüsse  maassgebend  zu  sein,  und  nur  bei  ihrem  Vorhandensein 
jene  Ursachen  zur  Wirkung  zu  kommen.  Denn  es  ist  doch  auffallend,  dass 
nur  vereinzelte  Bezirke  heimgesucht  werden  (so  das  Rheinufer,  Ostflandern, 
die  Niederungen  um  Mailand  —  s.  Gasati  in  Lond.  Obst.  Transact.  XIII. 
1872,  S.  244),  während  andere  ganz  frei  sind.  Ich  habe  weder  in  Königsberg 
noch  hier  eine  osteomalacische  Puerpera  gesehen,  und  die  oben  angeführten 
ursächlichen  Momente  sind  hier  doch  zur  Genüge  vorhanden.  Sind  aber 
die  allgemeinen  Bedingungen  zur  Entstehung  der  Krankheit  gegeben,  so  kann 
das  Puerperium  mit  seinen  entziehenden  Einflüssen  jedenfalls  leicht  den 
Ausbruch  veranlassen. 

Die  Osteomalacie  befällt  meist  reife,  selten  noch  nicht  ganz  ausge- 
wachsene Knochen.  Sie  dehnt  sich  entweder  auf  alle  Knochen  aus,  und 
der  Körper  wird  in  den  höchsten  Graden  zu  einer  unförmlichen,  scheuss- 
lich  verkrümmten,  zusammengeknickten  Fleischmasse  (man  vergl.  die  Figur 
in  Med.  Ghir.  Transact.  27.  PI.  6.) ;  oder  sie  ist  auf  einzelne  Gebiete  be- 
schränkt, am  häufigsten  nehmen  dann  Wirbelknochen  und  die  langen 
Röhrenknochen  an  der  Affection  Theil,  am  seltensten  die  Schädelknochen. 
Im  puerperalen  Zustande  leiden  vorzugsweise  die  Wirbelsäule  und  das  Recken, 
wahrscheinlich  wegen  der  anhaltenden  Blut  zufuhr  zu  letzterem,  und  nicht 
selten  bleibt  die  Krankheit  dann  auf  diese  Theile  beschränkt. 

§  490.  Die  Form  Veränderungen,  welche  das  Becken  erfährt, 
beruhen  bei  vorhandener  Weichheit  auf  den  je  nach  der  Körperhaltung 
wechselnden  Druckverhältnissen  und  auf  dem  Muskelzuge,  ihre  Intensität 
hängt  von  dem  Grade  der  Nachgiebigkeit  der  Knochen  wie  von  dem 
gleichzeitigen  oder  successiven  Ergriffen  werden  derselben  ab.  In  auf- 
rechter Stellung  wird  die  hintere  Beckenwand  nach  unten  und  vorn,  die 
vordere  nach  oben  und  hinten ,  die  Seitentheile  in  der  Richtung  der 
Schenkelhälse,  also  in  schräger  Richtung  nach  einwärts,  die  Schamfugen- 
gegend somit  nach  vorn  getrieben.  Reim  Sitzen  werden  die  Sitzhöcker 
und  der  untere  Theil  des  Kreuzbeines  nach  der  Höhle  zu  gedrängt,  des 
letzteren  Krümmung  damit  verstärkt;  in  der  Seitenlage  das  Darmbein 
nach  innen  gedrückt,  das  Recken  überhaupt  seiner  ganzen  Höhe  nach  in 
querer  Richtung  verengt;  in  der  Rückenlage  das  Kreuzbein  nach  vorn 
geschoben,  die  Darmbeine  von  hinten  nach  vorn,  und  selbst  zu  einer 
Rinne,  zusammengebogen. 
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Demgemäss  ist  das  osteomalacische  Becken  durch  folgende  Befunde 
charakterisirt : 

Das  Kreuzbein  ist  tief  zwischen  die  Hüftbeine  gedrängt  und  beson- 
ders in  seinen  Flügeln  schmal;  das  Promontorium  steht  sehr  tief,  in 

gleicher  Höhe  mit  der  Scham- 
Fig-  99.  fuge.   Mit  ihm  ist  die  Wir- 

belsäule mehr  weniger  weit 
in  das  Becken  und  nach 
vorn  über  gesunken,  so  dass 
sie  den  Eingang  selbst  über- 
dachen kann.  Dabei  ist  das 
Kreuzbein  stark  gekrümmt, 
der  obere  Theil  liegt  fast 
horizontal,  der  untere  Theil 
biegt  sich  scharfwinklig  nach 
vorn  um;  die  Knickung  be- 
ginnt oft  schon  am  zweiten 
Wirbel. 

Die  Darmbeine  stehen 
meist  steil,  doch  kommen 
in  dieser  Beziehung  bedeu- 
tende Ungleichheiten  auf 
beiden  Seiten  vor,  es  kann 
die  eine  Schaufel  vertikal, 
die  andere  ganz  flach  ge- 
legen sein.  Sie  sind  in  der 
Richtung  von  vorn  nach 
hinten,  bisweilen  auch  von 
oben  nach  unten  umgerollt; 
die  Spp.  pp.  ss.  nach  dem 
Domfortsatz  des  letzten  Len- 
denwirbels gedrängt,  die 
Sp.  II.  verkürzt,  die  Gr.  II. 
meist  lang. 

Die  Pfannengegend  bildet 
von  beiden  Seiten  her  eine 
in  das  Becken  vortretende 
Vorragung,  welche  in  den 
höchsten  Graden  so  bedeu- 
tend ist,  dass  die  Pfannenböden  und  der  Vorberg  sich  berühren.  Dadurch 
sind  auch  die  Schambeine  nach  innen  gedrängt  und  kommen  bisweilen 
einander  so  nahe,  dass  sie  nur  schmale  Rinnen  an  einzelnen  Stellen  zwi- 
schen sich  lassen.  Da  auch  die  Sitzhöcker  einander  sehr  genähert  sind, 
so  wird  in  den  extremsten  Fällen  der  Schambogen  ganz  aufgehoben,  und 
er  bekommt,  da  die  Sitzhöcker  nach  aussen  etwas  umgelegt  sind,  die  Form 


Osteomalacisches  Becken  im  Beginne  der  Krankheit. 
x\i  nat.  Gr. 


Fig.  100. 


Osteomalacisches  Becken  aus  der  Göttinger  patholo- 
gischen Sammlung,  im  höchsten  Grade  verkrümmt 
(wachsweich).  */*  nat.  Gr. 
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eines  Omega.  Dass  dabei  die  Schamfuge  oft  seitlich  verschoben,  das  ganze 
Becken  sehr  asymmetrisch  sein  und  mannigfache  tiefe  Einknickungen 
zeigen  kann,  ist  ersichtlich. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten,  dass  die  bedeutendste  Verenge- 
rimg den  Beckenausgang  treffen  muss,  und  er  ist  in  der  Regel  auch  früher 
verengt  als  der  Eingang.  In  den  geringeren  Graden  der  Verbildung  hat 
Eingang  und  Höhle  eine  dreieckige  Gestalt,  später  wird  dies  Dreieck  durch 
Eindrücken  seiner  Seiten  zu  einer  dreizipfligen  Form  und.  zuletzt  zu  einer 
dreiarmigen,  Y-förmigen  Spalte.  —  Die  Querdurchmesser  sind  immer  ver- 
kürzt und  diese  Verengerung  nimmt  nach  unten  stetig  zu.  Die  geraden 
Durchmesser  variiren;  sind  sie  in  der  Höhle  aber  auch  nicht  verkürzt,  so 
werden  sie  durch  die  weit  nach  oben  eingeschlagene  Kreuzbeinspitze  doch 
annullirt.  Hierdurch,  wie  durch  das  Zusammenrücken  der  Schambogen- 
schenkel und  Sitzhöcker  wird  der  Beckenausgang  schliesslich  auf  einen 
minimalen  Raum  beschränkt. 

§  491.  Die  Diagnose  ist  bei  deutlich  ausgesprochene}'  Becken- 
deformität und  gar  bei  den  höheren  Graden  derselben  leicht;  Anamnese 
und  die  eben  geschilderten  Veränderungen  sicheren  sie.  Das  Maass  der 
Enge  wird  am  besten  mit  der  ganzen  Hand  in  der  Chloroformnarkose  be- 
stimmt. Sehr  wichtig  ist  es  auch,  sich  zeitig  über  eine  etwa  vorhandene 
Nachgiebigkeit  der  Beckenknochen  zu  vergewissern.  Diese  ist  viel 
häufiger,  als  früher  angenommen  wurde;  während  Litzmann  (bis  1857) 
ihre  Frequenz  zu  15  :  85  =  17  pCt.  bestimmte,  konnte  15  Jahre  später 
Hugenb erger  sie  schon  auf  32  :  110  =  30  pCt.  feststellen.  Die  Wich- 
tigkeit ergiebt  sich  aber  aus  der  einfachen  Thatsache,  dass  Litzmann 
bis  1857  auf  85  Fälle  osteomalacischen  Beckens  40  Kaiserschnitte  =  circa 
50  pCt.  zählte,  Hugenberger ' aber  von  1858  an  auf  25  nur  4  =  16  pCt- 
fand;  im  Ganzen  wurden  bei  32  dehnbaren  Becken  nur  7  Kaiserschnitte 
ausgeführt.  Casati  behauptet,  dass  er  die  in  Mailand  so  häufigen  osteo- 
malacischen Becken  fast  immer  dehnbar  fand  und  höchst  selten  zur  Sectio 
caes.  seine  Zuflucht  nehmen  musste  (2  Mal  unter  41). 

Die  Nachgiebigkeit  kann  in  der  Schwangerschaft  sehr  gering  sein, 
obgleich  gewöhnlich  schon  stärker  als  vorher ;  sie  entwickelt  sich  erst  deut- 
lich in  der  Geburt  unter  der  diese  begleitenden  venösen  Stauung  in  den 
Beckengefässen.  Man  erkennt  ihre  Ausbildung  schon  früh  an  der  grossen 
Druckempfindlichkeit  der  vorderen  Beckenwand,  besonders  der  Symphyse, 
eine  Folge  der  durch  die  Stauungsschwellung  der  Gewebe  bedingten  Rei- 
zung ihrer  Nerven;  und  man  kann  bald  durch  Dehnungsversuche,  even- 
tuell in  Narkose  vorgenommen,  sich  von  dem  Grade  der  Dehnbarkeit  über- 
zeugen. Diese  ist  übrigens  im  Ausgange  immer  am  deutlichsten  ausge- 
sprochen, fehlt  bisweilen  im  Eingange,  und  man  darf  deshalb  aus  der 
Dehnbarkeit  des  ersteren  nicht  sicher  auf  gleiche  Beschaffenheit  des  letz- 
teren schliessen. 

Die  Anfänge  osteomalacischerBeckenmissstaltung  können  nur  von  einem 
oberflächlichen  Beobachter  übersehen  werden;  die  Krankengeschichte,  der 
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ganze  Körperbefund  und  die  nie  zu  unterlassende  Beckenmessung,  schützen 
vor  Irrthum. 

§  492.  Es  ist  hier  nicht  die  Aufgabe,  Prognose,  Verlauf  und  Be- 
handlung der  Osteomalacie  zu  schildern.  Was  aber  ihre  geburtshülf- 
liche  Bedeutung  betrifft,  so  geht  sie  aus  der  vorigen  Schilderung  zur 
Genüge  hervor.  Wenn  auch  seit  genauerer  Kenntniss  der  Dehnbarkeit 
vieler  solcher  Becken  spontane  Geburten,  und  überhaupt  solche  durch  den 
Beckenkanal  hindurch,  etwas  häufiger  geworden  sind,  so  ist  die  absolute 
Indication  zum  Kaiserschnitt  immer  noch  häufig  genug,  und  jedenfalls 
schwere  andere  Operatienen  meist  nöthig.  Selbst  bei  den  32  von  Hugen- 
b  e  r  g  e  r  gesammelten  dehnbaren  Becken  wurden  in  8  =  25  pCt.  1  Sym- 
physeotomie  und  7  Kaiserschnitte  vollführt. 

Mortalität  für  die  Mütter     ...    75  pCt. 
„        „     „  Kinder     .    .    .    50  ,, 
andere  Entbindungsarten  fanden  statt  in  16  Fällen  =  50  pCt. 

Mortalität  für  die  Mütter     ...     6.3  pCt. 
„        „    „  Kinder     .    .    .    37.5  ,, 
spontan  endigten  8  Geburten  =  25  pCt. 

Mortalität  für  die  Mütter  von  .    .    12.5  pCt. 
„        „     „  Kinder    „    .    .  37.5 
Man  kann  aus  diesen  Endresultaten  der  Geburt  beim  flexilen  Becken  er- 
messen, wie  schlecht  die  geburtshülfliche  Prognose  des  osteomalacischen 
Beckens  überhaupt  ist. 

Die  Therapie  hat  bei  mässiger  Ausbildung  der  Beckenmissstaltung, 
und  gar  bei  biegsamen  Knochen,  in  der  Schwangerschaft  zunächst  die 
künstliche  Frühgeburt  ins  Auge  zu  fassen ;  bei  hochgradigster  Verengerung 
des  Ausganges  auch  den  künstlichen  Abort.  Das  Verfahren  bei  recht- 
zeitiger Geburt  hängt  von  der  Räumlichkeit  des  Beckens  und  von  der 
Nachgiebigkeit  desselben  ab.  So  lange  man,  bei  vorhandener,  ohne  Gefahr 
einer  Ruptur  warten  kann,  thue  man  es.  Im  Uebrigen  ist  jeder  einzelne 
Fall  auf's  Genaueste  zu  individualisiren,  und  demgemäss  zu  verfahren. 
§  493.  2)  Das  geknickte  rachitische  Becken 
ist  a)  entweder  ein  rachitisches  Becken,  an  welchem  eine  spätere 
Osteoporose  in  die  schon  fertigen  Knochenstücke  übergriff,  und  das  schon 
Feste  also  secundär  erweicht  wurde.  Es  wird  dann  die  ganze  Masse  des 
Beckens  in  ähnlicher  Weise  nachgiebig,  wie  sonst  bei  der  Osteomalacie, 
und  sie  erleidet  unter  den  gleichen  mechanischen  Einwirkungen  analoge 
Verbiegungen  —  es  besteht  in  Wahrheit  Gombination  von  Rachitis  und 
Osteomalacie.  (S.  u.  A.  Pagenstecher  in  Mon.  f.  Geb.  IV.  1854,  S.  L 
Auch  Fig.  101  stellt  ein  solches  Becken  dar.) 

Oder  b)  das  Becken  ist  rein  rachitisch,  hat  aber  in  Folge  bedeuten- 
der Erweichung  und  Nachgiebigkeit  unter  dem  Rumpfschenkeldrucke  etc. 
die  dem  osteomalacischen  eigene  Form  erhalten  —  pseudo-osteo- 
malacisches  Becken  (Michaelis).  Eine  solche  Erweichung  kommt  bei 
hochgradiger  und  sehr  lange  dauernder  Rachitis  hin  und  wieder  vor,  wo 
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Rachit.  Becken,  nach  fünf  normalen  Geburten 
von  Osteomalacie  ergriffen.    (Nach  Zoja  in  Ann. 
univ.  di  Med.  Milan.  Genna].  1865.) 

6.  Geburt  spontan,  schwer,  todtes  Kind. 

7.  „     Sectio  caesarea. 


sich  nur  osteoide  Schichten  dem  fertigen  Knochen  anlagern,  letzterer  selbst 
aber  nach  und  nach  einer  Resorption  unterliegt.  Es  unterscheidet  sich 
ein  solches  Becken  an 
der  Erwachsenen  von 
dem  osteomalacischen 
aber  immer  noch  durch 
die  Festigkeit  und 
Härte  seiner  Knochen, 
ihre  intacte  Oberfläche, 
ihre  hinter  der  nor- 
malen Grösse  zurück- 
gebliebenen Dimensio- 
nen, die  starke  Distanz 
der  vorderen  oberen 
Darmbeinstacheln;  die 
übrigen  Skeletknochen 
zeigen  die  der  Rachitis 
eigenen  Veränderun- 
gen. —  Vom  Erwach- 
senen ist  das  pseudo- 
osteomalacischeBecken 
nur  ganz  vereinzelt  beschrieben,  zuerst  von  Smellie  und  Stein  (m. 
vergl.  Litzmann,  1.  c.  S.  92). 

e.    Das  spondylolisthetische  Becken. 

§  494.  Mit  Spondylolisthe  sis,  Wirbelschiebung,  bezeichnet 
man  nach  Kilian  die  Ablösung  des  letzten  Lendenwirbels  vom  Kreuz- 
beine und  das  durch  den  Druck  der  Rumpflast  dann  bewirkte  Ueber- 
sinken  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorn ,  so  dass  letztere  den  Eingang 
zum  kleinen  Becken  in  geringerem  oder  höherem  Grade  verlegt,  das  Becken 
mehr  weniger  überdacht  (Pelvis  obtecta  —  Kilian,  bedecktes  Becken). 
Es  ist  also  der  letzte  Lendenwirbel  von  der  oberen  Kreuzbeinfläche  herab 
und  in  das  Becken  hinein  geglitten,  dass  er  mit  seiner  unteren  Fläche  auf 
dem  oberen  Theile  der  Vorderfläche  des  ersten  Kreuzwirbels  sitzt  oder  selbst 
letztere  ganz  bedeckt,  wohl  auch  noch  auf  den  zweiten  Wirbel  übergreift, 
und,  bei  Verlust  oder  nur  theilweiser  Erhaltung  des  Zwischenwirbelknorpels, 
mit  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  mehr  oder  weniger  fest,  ja  synosto- 
tisch  verbunden  ist.  Der  letzte  Lendenwirbel  kehrt  somit  seine  Vorder- 
fläche mehr  weniger  nach  abwärts,  von  ihr  aus  erheben  sich  die  folgenden 
Wirbel  im  Bogen  nach  oben,  und  je  nach  dem  Grade  der  Bedachung  rückt 
der  untere  Rand  des  vierten,  auch  wohl  die  Verbindung  zwischen  drittem 
und  viertem,  ja  selbst  die  des  zweiten  und  dritten  Wirbels,  der  Schamfuge 
am  nächsten  und  vertritt  so  die  Stelle  des  Vorbergs.  Die  anatomische 
C.  v.  kommt  also  gar  nicht  mehr  in  Betracht,  vielmehr  eine  hoch  über  ihr 
liegende  stellvertretende,  und  diese  kann  bis  zu  5  cm.  Länge  herabsinken. 
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Fig.  102. 


Auch  die  allgemeine  Beckengestalt,  die  gegenseitige  Stellung  der 
Hüftbeine  und  des  Kreuzbeins  erleidet  bei  der  Deviation  der  Lendenwirbel- 
säule Veränderungen,  und  zwar  ähnliche  wie  bei  sehr  tief  sitzender  Kyphose. 

Eine  geringere  Becken- 
neigung compensirt 
die  Verrückung  des 
Schwerpunktes  nach 
vorne ,  der  vordere 
Theil  des  Beckenringes 
ist  emporgeschoben,  die 
Schamfuge  steht  steil, 
das  eigentliche  Pro- 
montor  in  oder  unter 
dem  Niveau  des  oberen 
Randes  der  letzteren. 
Die  Rumpflast  treibt  das 
obere  Ende  des  Kreuz- 
beins nach  hinten, 
welches  dadurch  unter 
dem  durch  die  deviirte 
Wirbelsäule  gebildeten 
Sattel  nach  hinten  vor- 
springt und  die  Stel- 
lung der  hinteren  Darm- 
beinränder ändert.  — 
Diese  werden  aus  ein- 
ander getrieben ,  das 
Maass  der  Gr.  II.  sehr 
gross,  die  Winkel  der 
hinteren  Krümmung 
abgerundeter,  die  Di- 
stanz der  Spp.  p.  sup. 
grösser,  der  Winkel,  unter  welchem  die  hintere  Darmbeinkrümmung  gegen  letz- 
tere convergirt,  stumpfer.  Das  Kreuzbein  fällt  steil  nach  unten  ab,  das  unterste 
Ende  ragt  stärker  gegen  das  Becken  hinein,  und  der  gerade  Durchmesser 
des  Ausganges  ist  dadurch  verengt.  Durch  das  Auseinandergedrängtsein 
der  Darmbeine,  wie  durch  den  starken  Zug  der  in  Folge  der  geringen 
Beckenneigung  stark  gespannten  Ligg.  ilio-femoralia,  ist  das  Becken  in 
cpaerer  Richtung,  und  zwar  nach  dem  Ausgange  hin  zunehmend,  verengt, 
was  für  den  Geburtsverlauf  eventuell  nicht  gleichgültig  ist.  Auch  grosse 
Beweglichkeit  in  den  Beckengelenken  ist  in  Folge  der  Drehung  des  Kreuz- 
beins, wie  beim  kyphotischen  Becken,  beobachtet. 

Das  spondylolisthetische  Becken  gehört  nebst  dem  ankylotisch  quer- 
verengten zu  den  seltensten.  Es  ist  zuerst  von  Rokitansky  beschrieben, 
geburtshülflich  geschildert  zuerst  von  Ki wisch  und  Seyfert.  Es  existiren 


Spondylolislhetisches  Prager  Becken  (Kiwisch) 
Würzburg  befindlich  (n.  Kilian). 


jetzt  in 
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davon  bis  jetzt  circa  12  sichere  Beobachtungen:  die  zwei  Wiener  Becken 
(Rokitansky,  Späth)  das  erste  Prager  (jetzt  in  Würzburg  befindlich), 
das  Paderborner, 

zwei  von  Breslau  Fig.  103. 

beschriebene  (je  eins 
in  München  und  Zü- 
rich), das  0 ls hau- 
se n'sche  (Halle), 
zwei  jüngst  aus 
Prag  durch  Weber 
geschilderte ;  dann 
Beobachtungen  an 
der  Lebenden  von 
Breisky,  Weber, 
Hartmann;  und 
andere  weniger  si- 
chere. *) 

§  495.  Da  die  teste 
Verbindung  der  Wir- 
belsäule mit  dem 
Kreuzbeine  nur 
durch  die  sacrolum- 
balen  Gelenkfort- 
sätze hergestellt 
wird,  so  kann  die  U  r- 
sache  der  Spondy- 
lolisthesis  nur  in 
einer  Zerstörung  die- 
ser Gelenkverbin- 
dungen,nur  darin  lie- 
gen, dass  die  Gelenk- 
fortsätze durch  Zer- 
reissung  oder  Zer- 
rung der  Bänder  aus  ihren  Angeln  gehoben  sind.  Alles  was  man  sonst  als  Ur- 
sache der  Verschiebung  des  fünften  Lendenwirbels  angeführt  hat,  Hydrorachis 
sacrolumbaüs,  Einschiebung  eines  rudimentären  Schaltwirbels  in  die  Lumbo- 
sacraljunctur,  kann  nur  als  begünstigend  für  das  Gleiten  betrachtet  werden.  Die 
alleinige  Ursache  bleibt  schliesslich  die  Luxation  des  letzten  Lendenwirbels; 
und  da  die  Kraft,  welche  diese  zu  bewirken  im  Stande  ist,  eine  sehr  bedeutende 
sein  muss,  so  ist  es  klar,  dass  solche  Luxationen  in  der  Regel  von  Fracturen 
begleitet  sind.  Dieser  Aetiologie  entspricht  die  Seltenheit  der  Spondylolisthesis, 
da  Verletzungen  an  den  schiefen  Gelenkfortsätzen  der  Wirbel  zu  den  sel- 


Eines  der  neuen,  von  Weber  beschriebenen  spondylolisthe- 
tischen  Präger  Becken. 


*)  Scheding  stellt  in  Prag.  Vierteljahrsch.  131.  1876,  15  Fälle  zusammen;  mit 
dem  Brei  sky' sehen,  die  Lebende  betreffenden,  sind  es  16. 
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tensten  gehören  und  am  allerseltensten  an  den  Lendenwirbeln  beobachtet  sind. 
Es  entspricht  ihr  auch,  dass,  wo  man  etwas  Näheres  über  die  Veranlassung 
der  Schiebung  wusste,  diese  eine  solche  war,  welche  zu  jenen  Verletzungen 
führen  kann  (Fall,  Sturz  von  bedeutender  Höhe).  Dass  auf  die  Luxation 
und  Fractur  keine  Paralyse  folgt,  erklärt  sich  aus  der  unvollständigen 
Ausfüllung  des  untersten  Endes  des  Wirbelkanales  durch  die  Ausstrahlungen 
des  Rückenmarkes,  der  festen  Umhüllung  der  Nerven  wurzeln  daselbst, 
ihrem  lockern  Zusammenliegen,  wodurch  sie  allmäliger  Dislocation  aus- 
weichen können.  Denn  das  Gleiten  des  letzten  Lendenwirbels,  wenn  er 
einmal  von  den  Gelenkfortsätzen  nicht  mehr  ordentlich  festgehalten  wird, 
erfolgt  unter  dem  Druck  der  Rumpflast  immer  allmälig,  und  dann  um  so 
stärker,  je  früher  im  Leben  es  ermöglicht  wurde. 

§  490.  Für  die  Diagnose  des  Spondylolisthesis  ist  zunächst  die 
starke  Einsenkung  der  Lendengegend,  welche  gegen  das  stark  nach  hinten 
vorspringende  obere  Kreuzbeinende  scharf  abgesetzt  ist,  maassgebend;  da- 
durch entsteht  eine  äusserst  auffällige  Einsattelung  über  der  Kreuzgegend, 
welche  durch  keine  Beugebewegung  des  Rumpfes  sich  ausgleichen  lässt. 
Dazu  kommt  die  aufgehobene  Neigung  des  Beckens,  die  auffallende  Ver- 
kürzung des  Bauches  bei  regelmässiger  Bildung  des  Thorax  und  der 
Extremitäten,  die  breite,  hohe  und  steil,  fast  senkrecht  stehende  Kreuz- 
und  Gesässregion.  Ferner  die  vorspringenden  Spp.  p.  sup.,  die  von  ihnen 
divergent  aufsteigenden  hinteren  Abschnitte  der  Darmbeinkämme,  das 
eckige  Vorspringen  der  Hüften  in  die  Breite,  die  auffallend  und  auch 
relativ  grosse  Distanz  der  Cr.  II. 

Die  innere,  eventuell  durch  das  Rectum  vorzunehmende,  Unter- 
suchung giebt  dann  ganz  bestimmten  Aufschluss  dadurch,  dass  man  den 
Winkel  zwischen  dem  vorspringenden  untersten  Lendenwirbel  und  der 
vorderen  Kreuzbeinfläche  tastet.  Umgreift  man  weiterhin  den  Wirbel  auch 
seitlich,  so  nimmt  man  wahr,  dass  er  sich  unmittelbar  von  der  Sacral- 
fläche  und  auch  von  deren  lateralen  Massen,  unter  Herstellung  scharf 
markirter  Winkel  (falls  nicht  Osteophyten  etc.  Lendenwirbel  und  Kreuzbein- 
fläche deformirt  haben),  abhebt,  was  bei  winkliger  Knickung  des  Kreuz- 
beins oder  einfach  starkem  Vorspringen  des  Promontorium  nicht  vorkommt. 
Hier  weichen  von  letzterem  aus  die  Kreuzbeinflügel  immer  entsprechend 
zurück,  während  bei  Spondylolisthesis  die  seitlichen  Kreuzbeintheile  über 
den  Winkel  hinauf  zu  verfolgen  sind.  Zu  diesen  Befunden  tritt  dann  oft 
noch  der  wichtige,  dass  man  in  Folge  des  Herabsinkens  der  Wirbelsäule 
die  Bifurcation  der  Aorta,  sie  selbst  oder  die  beiden  Aeste  (Aa.  iliac.  comra.) 
betasten  kann  (Olshausen). 

Prognose  resp.  Therapie  richten  sich  nach  dem  Grade  der  durch 
die  Stellungsabweichung  der  Wirbel  gesetzten  Verengerung.  Gegenüber 
gleich  grossen  Verengerungen  aus  andern  Ursachen  ist  die  spondylolisthetische 
immer  die  bedenklichere,  weil  sie  mehr  weniger  hoch  über  dem  Becken- 
eingange schon  beginnt,  sich  in  die  Beckenhöhle  fortsetzt,  und  auch  die 
quere  Richtung  in  letzterer  verkürzt  ist.    In  der  Mehrzahl  der  beobach- 
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Fig.  101. 


teten  Fälle  kam  es  zum  Kaiserschnitte,  seltener  zur  Perforation ;  künstliche 
Frühgeburt  wird  nur  bei  sehr  geringer  Anomalie  erlaubt  sein. 

f.  Das  Luxationsbecken. 

§  497.  1)  Bei  doppelseitiger  Oberschenkelluxation  zeigt  das 
Becken  zunächst  eine  ausserordentlich  starke  Neigung.  Es  ist  dies  zum 
Theil  eine  Folge  der  Verrückung  der  Schenkelköpfe  nach  hinten,  der 
dadurch  bedingten  Rückwärtslagerung  des  Rumpfes  und  consequent  ver- 
stärkten Lordose  der  Len- 
denwirbelsäule, hauptsäch- 
lich aber  die  Wirkung  der 
durch  die  Verlagerung  über- 
mässig gespannten  Ligg. 
iliofemoralia,  deren  Zug  an 
ihren  Befestigungspunkten, 
den  Spp.  a.  inf.,  das  Becken 
mehr  und  mehr  nach  vorne 
überkippt ;  in  demselben 
Sinne  wirkt  auch  der  Zug  der 
am  Trochanter  min.  inserir- 
ten  Mm.  iliopsoae.  —  Die 
Darmbeinschaufeln  stehen 
steil;  der  Druck  der  Schen- 
kelköpfe, wie  die  stärkere 
Spannung  des  um  den  vor- 
deren Rand  des  Hüftbeines 
gegen  den  aufwärts  gestie- 
genen Troch.  minor  ver- 
laufenden Iliacus  int.,  auch 
die  Action  der  Bauchmus- 
keln, und  andererseits  der 
beschränkte  Zug  der  Glutaei, 
erklären  dies.  Das  Kreuz- 
bein ist  durch  den  Druck 
der  Rumpflast  und  die 
Lumbarlordose  tief  in  das 
Becken  hinein  gedrängt  und 

horizontaler  gelagert,  seine  vordere  Fläche  aber  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  tiefer  ausgehöhlt ;  das  Steissbein  meist  scharf  nach  vorn 
umgeknickt.  Das  ganze  Becken,  besonders  aber  der  vordere  Halbring, 
ist  gracil,  sehr  niedrig;  die  Schambogenschenkel  lang,  von  vorn  nach 
hinten  abgeplattet  und  nach  vorn  umgekrempt;  die  Sitzhöcker  sind  durch 
den  Muskelzug  nach  aussen  und  oben  gezogen,  der  Schambogen  ist  weit. 
Die  Stelle,  wo  der  Iliopsoas  unterhalb  der  Sp.  a.  inf.  über  das  Schambein 
zieht,  ist  eine  tiefe  Furche. 


Becken  bei  beiderseitiger  Luxation 
(n.  Depaul). 
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§  498.  Das  Becken  ist  also  ausserordentlich  in  die  Quere  gespannt, 
die  queren  Durchmesser  nach  dem  Ausgange  hin  zunehmend  verlängert, 
die  geraden,  und  besonders  im  Eingange,  verkürzt,  weniger  so  im  Aus- 
gange. Somit  gehört  das  Becken  zu  den  platten,  wenn  auch 
die  Abplattung  nie  den  Grad  erreicht,  wie  sie  bei  rachitischen  Becken 
nicht  selten  vorkommt ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bewegt  sich  die  Länge 
der  G.  v.  um  9 — 10  cm.;  doch  ist  auch  eine  von  7  cm.  (Gueniot)  be- 
obachtet, andererseits  .eine  von  normaler  Länge. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  das  Becken  der  Geburt  setzt,  sind  nach 
allem  dem  nicht  bedeutend,  und  wie  beim  gewöhnlichen  platten  Becken  in 
der  Regel  überwunden,  wenn  der  Kopf  den  Eingang  passirt  hat.  Secun- 
däre  Anomalien  können  eher  vorkommen,  und  so  wird  auch  schon  in  der 
Schwangerschaft  Hängebauch  und  grosse  Beweglichkeit  des  Uterus  mit 
ihren  Folgen  die  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen. 

§  499.  2)  Die  Veränderungen  des  Beckens  bei  einseitiger  Ober- 
schenkelluxation  sind  in  letzter  Zeit  von  Leopold  genauer  unter- 
sucht. Hiernach  gestaltet  sich  die  Beckenform  verschieden,  je  nachdem 
die  Luxation  angeboren  oder  erworben,  und  je  nachdem  im  einen  wie  im 
anderen  Falle  die  Unterextremitaten  gebraucht  Avurden  oder  nicht ;  bei  der 
erworbenen  kommt  es  ausserdem  noch  darauf  an,  ob  die  Luxation  vor 
oder  nach  vollendeter  Verknöcherung  des  Beckens  eintrat. 

Allen  Becken  gemeinsam  ist  die  Atrophie  der  luxirten  Seite.  Der 
Gebrauch  der  Extremitäten  erweitert  immer  den  Ein-  und  Ausgang  in 
querer  Richtung;  der  Nichtgebrauch  macht  den  Eingang  bei  jugendlichen 
Individuen  mit  angeborener  Luxation  enger,  bei  den  anderen  weiter,  den 
Ausgang  immer  enger.  (In  Valenta's  Falle,  Mon.  f.  Geb.  XXV.  S.  161, 
war  der  Ausgang  erweitert,  vielleicht  durch  Gehversuche.) 

Das  Kreuzbein  neigt  sich  bei  der  angeborenen  Luxation  stets  nach 
ihrer  Seite;  bei  der  erworbenen  ebenfalls,  wenn  sie  früh  eintrat,  starke 
Atrophie  erfolgte  und  die  Beine  nicht  gebraucht  wurden.  In  allen  anderen 
Fällen  ist  der  Knochen  nach  der  gesunden  Seite  geneigt  oder  bleibt  ziem- 
lich gerade  stehen.  Die  Asymmetrie  desselben  richtet  sich  nach  dem 
Grade  der  Atrophie  durch  einseitiges  Zurückbleiben  im  Wachsthum  oder 
durch  Rumpfschenkeldruck;  im  letzteren  Falle  ist  Ankylose  des  betreffen- 
den Hüftkreuzbeingelenkes  auch  hier  möglich  (s.  den  Fall  von  Küstner 
im  Arch.  f.  Gyn.  VIII.  1875,  S.  326). 

Die  luxirte  Beckenhälfte  ist  daher  enger  bei  jugendlichem,  doch  nicht 
bei  erwachsenem  Becken  mit  angeborener  Luxation;  ferner  bei  allen  Becken 
mit  früh  erworbener  Luxation  ohne  folgende  Gehversuche;  sonst  immer 
weiter.  Dem  entspricht  der  Stand  der  Symphyse :  Bei  früher  Luxation 
und  fehlenden  Gehversuchen  steht  sie  gerade  vor  dem  Promontor  oder  ist 
nach  der  gesunden  Seite  gerückt,  bei  später  Luxation  ohne  Gehen  wird 
sie  mit  der  Erweiterung  der  kranken  Seite  nach  dieser  gezogen;  wurden 
die  Extremitäten  gebraucht,  so  weicht  sie  dagegen  stets  nach  der  kranken 
Seite  ab.   Die  gesunde  Pfanne  wird  durch  den  Gebrauch  der  Extremitäten 
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in  die  Beckenhöhle  und  nach  oben  vorne,  die  kranke  nach  aussen,  hinten 
und  unten  gedrängt. 

Die  Gestalt  des  ganzen  Beckens  ist  sonach  ungleichhälftig ,  und  zwar 
entweder  nicht  schräg  verschoben,  oder  schräg  verschoben  aber  nicht 
schräg  verengt,  oder  beides  zusammen;  die  luxirte  Seite  ist  bald  die  engere 
bald  die  weitere,  je  nach  dem  Alter  der  Luxation  (angeboren  oder  erwor- 
ben) und  dem  Gebrauche  der  Unterextremitäten.  Aehnlichkeiten  mit  den 
coxalgischen  Becken  existiren  in  ausserordentlichem  Maasse;  auch  die  ge- 
burtshilfliche Bedeutung  ist  ganz  die  des  letzteren.  Sie  hängt  von  der 
Weite  des  ganzen  Beckens  und  dem  Grade  der  Verschiebung  und  einseiti- 
gen Verengerung  ab. 

g.    Das  Geschwulst-  und  Exostosenbecken. 

§  500.  Geschwülste  der  Beckenknochen,  welche  in  die 
Beckenhöhle  hineinragen  und  diese  verlegen,  sind  höchst  selten,  obgleich 
die  casuistische  Literatur  eine  ganze  Anzahl  solcher  Fälle  aufzuweisen 
hat *) ;  wegen  ihrer  Rarität  werden  sie  eben  meist  publicirt.  Dieselben 
gehen  in  der  Regel  von  der  hinteren  Beckenwand,  der  vorderen  Kreuz- 
beinfläche und  ihren  Gelenken,  in  nächster  Linie  von  der  Schamfuge  aus; 
sind  in  der  Mehrzahl  Carcinome,  auch  wohl  Sarkome,  Fibrome  und  selbst 
Enchondrome.  Sie  veranlassen  nach  Umfang  und  Sitz  Verengerungen  des 
verschiedensten  Grades,  bis  zur  völligen  Ausfüllung  des  Beckenkanales. 
Durch  ihre  grosse  Härte  können  sie  aber  selbst  bei  geringem  Umfange 
schon  sehr  gefährlich  werden,  und  in  dieser  Beziehung  sind  besonders  die 
eigentlichen  Exostosen  zu  fürchten. 

§  501.  Nicht  so  ganz  selten  scheinen  die  Becken  mit  multipelen 
Exostosen  zu  sein,  und  sie  finden  sich  wesentlich  bei  multipelen  Exo- 
stosen des  ganzen  Skelets.  In  der  Dissertation  meines  Schülers  Neuen- 
zeit („Beitrag  zur  Kenntniss  der  Becken  mit  multipelen  Exostosen" 
Breslau  1872)  sind  eine  ganze  Anzahl  solcher  Becken  zusammengestellt ; 
ihnen  haben  später  Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  IV.  1872,  S.  336)  und  Kor- 
mann (ibid.  VI.  1874,  S.  472)  neue  Beschreibungen  zugefügt.  Diese  Becken 
sind  um  so  schlimmer,  als  sie,  wie  es  scheint,  fast  immer  auch  .an  und 
für  sich  verengt  sind,  meist  allgemein  zu  enge  rachitische,  auch  wohl 
schräg  verengte,  und  als  nun  der  Genitalkanal  an  den  Exostosen,  auch 
den  kleinsten  (und  sehr  umfangreich  sind  sie  selten),  so  leicht  durchrieben 
wird.  Die  Thatsache  der  gleichzeitigen  und  fast  immer  rachitischen  Ver- 
engerung des  Beckens  bei  multipelen  Exostosen  wirft  auch  auf  die  Genese 
der  letzteren  einiges  Licht. 


')  S.  näheren  Nachweis  derselben  bei  Naegele-Grenser  „Geburtshülfe", 
8.  Aufl.  1872,  S.  526;  G.  Braun  „Erfahrungen  über  seltene,  nicht  verschiebbare  Becken- 
tunioren  und  dem  Einfluss  auf  die  Geburt"  in  Wien.  in.  Wochensch.  Nr.  1—4  1863; 
einige  Fälle  bei  Harris  in  Amer.  J.  of  Obst.  IV.  1872,  S.  622,  und  in  den  neueren 
referirenden  medicinischen  Zeitschriften. 
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Die  Prognose  dieser  Exostosenbecken  ist  demnach  für  Mutter  und 
Kind  eine  schlechte.  Sind  die  Knochenwucherungen  zahlreich  und  stark 
ausgebildet,  sitzen  sie  an  den  entgegengesetzten  Seiten  der  Beckenhöhle, 
und  ist  das  Becken  zugleich  sonst  verengt,  so  thut  man  am  besten,  durch 
Sectio  caesarea  zu  entbinden ;  bei  günstigeren  Verhältnissen  sind  andere 
Verfahren  natürlich  zulässig.  Jedenfalls  aber  ergiebt  sich  aus  Obigem, 
dass  man  bei  allgemeinen  multipelen  Exostosen  oder  Enchondromen  immer 
die  gleiche  Veränderung  im  Becken  voraussetzen  und  dieses  deshalb  so 
früh  wie  möglich  auf's  Genaueste,  mit  ganzer  Hand  in  Ghloroformnarkose, 
untersuchen  muss,  will  man  nicht  hinter  den  Gefahren,  die  drohen,  nach- 
hinken. 

Von  den  scharfen  Kanten  und  Stacheln,  welche  sich  bei  engen  Becken 
hin  und  wieder  an  der  Linea  iliopectinea  finden  (Stachelbecken,  Akantho- 
pelys  —  Kilian),  und  von  ihrer  Bedeutung  war  schon  im  §  436  und  458 
die  Rede.  Sie  sind  entweder  ein  stark  vorragender  scharfer  Schambein- 
kamm oder  eine  bis  Centimeterlänge  scharf  und  spitz  ausgezogene  Syn- 
ostosis  pubo-iliaca,  welche  ihre  Entstehung  dem  Muskelzuge,  letzterer 
Stachel  besonders  der  an  ihm  concentrirten  Insertion  des  Psoas  minor, 
verdanken. 

§  502.  Auch  Fracturen  der  Beckenknochen,  meist  allerdings 
wegen  der  gleichzeitigen  Verletzungen  wichtiger  Organe  tödtlich,  können 
so  difform  heilen  und  mit  so  starkem  Callus,  dass  durch  die  bleibenden 
Dislocationen  der  Knochen  wie  durch  den  vorragenden  Callus  die  Becken- 
höhle bedeutend  verengt  wird;  dies  um  so  mehr,  als  die  Fractur  in  der 
Regel  durch  bedeutende  Gewalt  bedingt  und  deshalb  auf  mehrere  Knochen 
verbreitet  ist.  Eine  Anzahl  dieser  so  seltenen  Fälle  ist  von  Lenoir  (De- 
format.  du  bassin  par  cals  difformes  etc.  in  Archiv,  gen.  de  Med.  Jan. 
1859,  S.  5)  gesammelt;  weitere  casuistische  Nachweise  findet  man  bei 
Naegele-Gren ser,  1.  c.  S.  527.  In  dem  Barlow' sehen  Falle  betraf  der 
Bruch  das  Schambein,  der  Gallus  war  so  voluminös,  dass  er  bis  auf  1,5  cm. 
an  das  Promontor  reichte;  die  Kranke  wurde  durch  den  Bauchschnitt  nach 
Uterusruptur  gerettet.  Im  Musee  Dupuytren  befindet  sich  ein  Becken 
(ohne  Geschichte),  dessen  eine  Pfanne  zertrümmert  und  so  geheilt  ist,  dass 
der  Gallus  in  4  cm.  Grösse  in  die  Beckenhöhle  vorspringt;  die  vordere 
Partie  des  Darmbeines  ist  in  gleicher  Richtung  dislocirt. 

§  503.  Schliesslich  sei  an  dieser  Stelle  noch  der  Ankylose  des 
Steissbeins  mit  dem  Kreuzbein,  und  der  einzelnen  Steissbeinwirbel  unter 
sich,  gedacht,  weil  diese  Unbeweglichkeit  die  durch  Zurückweichen  des 
Knochens  ermöglichte  Erweiterung  des  Beckenausgangs  verhindert,  und  so 
das  Steissbein  durch  Veränderung  der  Form  und  Weite  des  Ausganges 
störend  in  den  Geburtsverlauf  eingreifen  kann.  Näher  gewürdigt  ist  diese 
nicht  bedeutende  Anomalie  von  Trefurt  („Ueb.  d.  Ankylose  des  Steiss- 
beins" Göttingen  1836).  In  meiner  Klinik  ist  sie  einige  Male  beobachtet, 
darunter  2  Mal  ein  Bruch,  resp.  eine  Luxation  des  fixen  Knochens.  Das 
nach  vorheriger  Ankylose,  oder  auch  ohne  solche,  nach  innen  oder  seitlich 
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luxirte  Steissbein  kann  übrigens  auch  dadurch  in  späterer  Geburt  mög- 
licher Weise  hinderlich  werden,  dass  es  nach  der  Heilung  in  der  abnormen 
Stellung  dauernd  verharrte. 

h.    Das  gespaltene  Becken. 

§  504.  So  nennt  Litzmann  das  Becken  mit  angeborenem  Defect 
der  Scham  fuge,  mit  Symphyscnspalt.  Da  dieser  fast  immer  als  Theil- 
erscheinung  neben  einer  Spaltung  der  Bauchdecken  und  Harnblase  vorkommt 
(nur  im  Walterschen  Falle  fehlte  die  Symphyse  bei  normalem  Schluss 
der  Bauchwandungen),  so  hat  das  Becken  für  die  practische  Geburtshülfe 
nur  eine  untergeordnete  Bedeutung.  Immerhin  ist  es  von  grossem  In- 
teresse, weil  dasselbe  den  Einfluss  der  Rumpflast  etc.  auf  ein  wenig  wider- 
standsfähiges Becken  in  so  deutlichem  Grade  zeigt.  Man  findet  deshalb 
eine  Form,  wie  man  sie  sonst  nur  bei  exquisit,  rachitischer  Erkrankung 
zu  sehen  gewöhnt  ist.  Das  Kreuzbein  ist  stark  zwischen  die  Hüftbeine 
vorgedrängt,  die  Wirbelkörper  gegen  die  Flügel  vorgepresst,  der  ganze 
Knochen  in  die  Länge  gestreckt,  und  die  Concavität  seiner  Vorderfläche 
nach  beiden  Richtungen  gering;  das  Klaffen  der  Darmbeinschaufeln  nach 
vorne  und  die  Querspannung  des  Beckens  gehen  über  das  bekannte  Maass 
hinaus.  Es  musste  eben  der  Beckenring  so  stark  in  die  Quere  gespannt 
werden,  da  der,  den  erwähnten  Bewegungen  unter  normalen  Verhältnissen 
in  der  Schamfuge  sich  entgegenstellende  Widerstand  hier  ganz  fehlte  oder 
doch  erheblich  vermindert  war;  denn  zwischen  den  Schambeinen  befindet 
sich  ein  entweder  nur  von  dem  elastisch  muskulösen  Apparate  des  Dam- 
mes, oder  von  einem  starken  fibrösen'  Querbande  ausgefüllter  Zwischen- 
raum. Und  es  mussten  die  einmal  eingeleiteten  Veränderungen  um  so 
leichter  Bestand  gewinnen,  je  weniger  mit  dem  Nachlasse  des  Druckes  die 
geringe  Spannung  der  zwischen  den  Schambeinen  befindlichen  Gewebe 
den  Hüftbeinen  zur  Wiedereinnahme  ihrer  früheren  Stellung  behülflich 
sein  konnte.  —  Das  Becken  gehört  also  zu  den  abgeplatteten,  obgleich  die 
Abplattung  wegen  des  Fehlens  der  Symphyse  nicht  so  deutlich  sich  ausbilden 
konnte,  wie  die  enorme  Querspannung  besonders  der  hinteren  Hälfte  des 
Beckenringes. 

Dass  die  Iliosacralgelenke  durch  den  dauernden  Druck,  welcher  die 
Gelenkflächen  in  Folge  der  gesteigerten  Auswärtsdrehung  der  Hüftbeine 
gegen  einander  presste,  verknöchern  können,  zeigt  der  Freund' sehe  Fall. 
Nothwendig  ist  aber  diese  Synostose  nicht ,  um  dem  ungeschlossenen 
Beckengürtel  die  nöthige  Festigkeit  wenigstens  zur  vollkommenen  Sicher- 
heit des  Ganges  zu  geben;  es  wird  das  durch  die  von  Litzmann  ge- 
schilderte Beobachtung  bewiesen. 

Als  ein  ähnliches,  durch  gleiche  Ursachen  in  die  Quere  gespanntes 
Becken  sei  hier  schliesslich  das  von  Winkler  im  Arch.  f.  Gyn.  I.  1870, 
S.  346  beschriebene  erwähnt.  Es  fand  sich  bei  einem  17jährigen  jung- 
fräulichen Mädchen,  welches  im  Alter  von  etwas  (6  Wochen)  über  einem 
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Jahre  durch  Ueberfahren  eine  Beckenfractur  erlitten  hatte;  hierbei  scheint 
das  rechte  Schambein  in  der  Symphyse  abgetrennt  zu  sein,  und  es  wurde 
später  die  Verbindung  durch  weiche  ligamentöse,  am  rechten  Schambeine 
befindliche  Massen  vermittelt.  Das  Becken  gehört  somit  auch  zu  den  dehn- 
baren, wie  das  gespaltene  überhaupt. 
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3.   Die  Anomalien  der  Sexualorgane. 

§  505.  Die  Geburtsstörungen,  welche  durch  Bildungsfehler  und  ano- 
male Lage  der  Gebärmutter  bedingt  werden,  sind  schon  in  der  Pathologie 
der  Schwangerschaft  (s.  §§  262 — 275,  283)  erörtert.  Es  sind  hier  somit 
nur  noch  zu  besprechen  die  durch  Verschluss  und  Unnachgiebigkeit  des 
Genitalkanales,  wie  die  durch  Geschwülste  desselben  und  seiner  Umgebung 
verursachten  Erschwerungen. 

a.  Verschluss,  Verengerung  und  Unnachgiebigkeit  der  weichen  Geburtswege. 
1)  Des  Mutterhalses. 

§  506.  Verschluss  wie  Enge  kommen  nur  am  äusseren  Muttermunde 
vor.  Der  vollständige  kann  natürlich  nur  nach  stattgehabter  Gonception 
entstanden  sein ;  er  ist  dann  entweder  ein  narbiger  oder  eine  einfache  Ver- 
klebung ;  beide  sind  gleich  selten ;  ich  habe  erstere  nur  ein  Mal  gesehen. 

Die  narbige  Atresie  entwickelt  sich  aus  Ulceration,  welche  ent- 
weder aus  einem  vorherigen  Wochenbette,  dem  bald  neue  Schwängerung 
folgte,  herrührt,  oder  durch  Versuche  zur  Herbeiführung  des  Abortes,  oder 
auch  durch  in  der  Gravidität  vorgenommene  Gauterisationen  der  Portio 
(vergl.  u.  A.  Chambaud  in  Arch.  de  Tocol.  1876,  S.  513)  verursacht 
ist.  Die  Verwachsung  aus  diesen  Ursachen  kann  um  so  eher  in  der 
Schwangerschaft  erfolgen,  als  während  dieser  die  sonst  den  Muttermund 
offen  haltenden  Ausflüsse  zum  Theil  fehlen,  zum  Theil  sehr  gering  sind. 
Sie  kann  dann  eine  kurze  Strecke  weit  über  das  Orificium  externum  hin- 
auf reichen  oder  sie  ist,  wie  gewöhnlich,  auf  die  Lippen  beschränkt. 
Velpe  au  erzählt  solch  einen  Fall,  in  dem  eine  zum  Zwecke  des  Aborts 
gemachte  starke  Gauterisation  eine  dreieckige  feste  Narbe  erzeugte,  welche 
die  Geburt  Tage  lang  aufhielt. 
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Denn  der  Muttermund  eröffnet  sieh  trotz  kräftiger  Wehen  in  der 
Regel  nicht,  das  Collum  wird  weit  gedehnt  und  schliesslich  von  dem  an- 
drängenden Eie  tief  abwärts  getrieben  und  enorm  verdünnt,  ja  es  kann 
der  unterste  Theil  mit  dem  Scheidengewölbe  durchbrochen  werden.  Dies 
um  so  eher,  wenn  der  Muttermund  nicht  in  der  Geburtsachse  liegt  oder 
liegen  bleibt,  sondern  nach  hinten  (sehr  selten  nach  vorn)  abgewichen  ist, 
und  nun  die  vordere  Partie  des  Collum  tief  nach  unten  ausgesackt  wird. 

Die  Diagnose  ist  wohl  immer  leicht,  weil  die  narbige  Stelle  sich  dem 
Finger  als  solche  deutlich  kundgiebt,  Nur  bei  starker  Dehnung,  Verdün- 
nung und  Glättung  derselben  könnten  Schwierigkeiten  entstehen,  ebenso 
dann,  wenn  die  Orificialstelle  weit  nach  hinten  verrückt  und  dadurch  dem 
untersuchenden  Finger  schwer  zugängig  ist.  Ist  in  derartigen  Fällen  doch 
wiederholt  der  Irrthum  vorgekommen,  dass  man  das  gedehnte  unterste 
Uterinsegment  und  das  Scheidengewölbe  übersah  und  den  vorliegenden  Kopf 
nur  von  den  Eihäuten  bedeckt  glaubte.  Gegen  diese  Täuschung  schützt 
nun  immer  der  eventuell  mit  der  halben  Hand  zu  führende  Nachweis  von 
dem  directen  Uebergange  der  Scheidenwand  auf  den  Uebergang  des  vor- 
liegenden Theiles;  und  kann  man  die  Verschlussstelle  dann  nicht  fühlen, 
so  kann  sie  doch  das  Auge  erkennen.  Es  ist  in  solchem  Falle  deshalb 
nöthig,  sich  die  Scheide  mit  grosser  Sims'scher  Rinne  und  mit  Hebeln, 
am  besten  in  Seitenbauchlage,  weit  bioszulegen. 

Das  muss  man  auch  thun,  wenn  man  die  Atresie  eröffnet.  Spontan 
geschieht  dies  fast  nie,  und  deshalb  soll  man  mit  dem  Eingriffe  nie  zögern. 
Man  macht  denselben  am  besten  so,  dass  man  die  Narbe  mit  Tenaculum 
fasst  und  eine  dünne  Schicht  nach  der  andern  durchtrennt,  nicht  durch- 
sticht, weil  man  das  Kind  verletzen  könnte ;  die  Eröffnung  der  Eihäute  ist 
gleichgültig,  weil  man  ja  doch  erst  operiren  soll,  wenn  der  vorliegende 
Theil  Narbe  und  Umgebung  spannt,  also  i-n  der  Austreibungsperiode.  Man 
durchtrennt  auch  nur  das  Narbengewebe;  ist  dies  geschehen,  so  gehen  die 
Cervicalränder  wie  durchschnittene  elastische  Züge  aus  einander.  Selten 
wird  die  Starrheit  der  weiteren  Umgebung  so  stark  sein,  dass  man  den 
Schnitt  mehrseitig  in  dieselbe  fortführen  muss.  —  Nur  wenn  man  zur 
Operation  in  dieser  Weise  keine  Assistenz  oder  was  sonst  dazu  nöthig  ist, 
zur  Hand  hat,  kann  man  die  Eröffnung  unter  der  Leitung  des  Fingers 
mittels  eines  Ristouris  machen.  —  Immer  führe  man  den  Schnitt  so  viel 
wie  möglich  in  Richtung  des  Querdurchmessers  des  Reckens. 

§  507.  Die  Verklebung  der  Muttermundslippen  (Conglutinatio  orificii 
externi  —  Naegele)  ist  durch  oberflächliche  Verbindung  der  letzteren  mit- 
tels wirklichen  Gewebes  (adhäsive  Entzündung  als  Folge  von  Vaginitis  oder 
Endometritis  colli  oder  auch  mechanischer  Reizung),  oder  nur  mittels  ein- 
gedickter epithelialer  Massen  bewirkt  (epitheliale  Atresie).  Es  ist  demnach 
bei  ihr  weder  eine  Spur  von  Narbengewebe  noch  von  Verhärtung  zu  fühlen, 
der  Muttermund  markirt  sich  gar  nicht  oder  nur  als  ein  ganz  seichtes, 
leicht  zu  übersehendes  Grübchen.  Dieser  membranöse  Verschluss  wird  in 
der  Regel  durch  das  angedrängte  Ei  beseitigt  oder,  falls  er  das  letztere 
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aufhält,  durch  den  in  der  Wehe  angedrückten  Finger  resp.  eine  Sonde 
gesprengt.  In  seltenen  Fällen  jedoch  scheint  er  übermässigen  Wider- 
stand zu  leisten,  und  das  besonders  bei  grosser  Kleinheit  des  Mutter- 
mundes und  sehr  unnachgiebiger  Umgebung  desselben,  und  es  kann  dann 
das  untere  Uterinsegment  wie  bei  narbiger  Atresie  auf's  Stärkste  verdünnt, 
gespannt  und  selbst  durchbrochen  werden.  In  diesen  Fällen  aber  liegt  die 
Ursache  der  Nichteröffnung  in  der  Regel  wohl  nicht  so  sehr  an  der  Re- 
sistenz des  Verschlusses,  als  an  der  des  Gewebes  der  Portio,  oft  gewiss 
auch  daran,  dass  die  Richtung  des  Expulsivdruckes  den  Verschluss  nicht 
trifft.  Dann  ist  das  Orificium  immer  weit  nach  hinten  oben,  höchst  selten 
nach  vorn  oben  abgewichen,  und  die  vordere  resp.  die  hintere  Cervical- 
wand  wird  deshalb  tief  vorgebaucht.  Unter  diesen  Umständen  kann  die 
Auffindung  der  Orificialstelle  recht  schwer  werden,  wird  aber  in  der  im 
vorigen  §  geschilderten  Weise  gelingen ;  die,  wie  dort  angegeben,  gernachte 
Eröffnung  und  das  manuelle  Ziehen  des  Mundesrandes  in  entsprechender 
Richtung  werden  das  Hinderniss  schnell  beseitigen.  Ich  kann  mir  nicht  den- 
ken, dass  es,  wie  Autoren  angeben,  je  unumgänglich  nöthig  werden  sollte, 
die  herabgetriebene  Cervicalwand  in  ihrer  Gontinuität  blutig  zu  eröffnen. 

Dass  der  Verschluss  des  Orificium  überhaupt  übrigens  keine  gleich- 
gültige Sache  ist,  geht  aus  einer  Zusammenstellung  Matte i's  hervor, 
nach  der  in  42  Fällen  36  Mal  eingegriffen  werden  musste  und  3  Frauen 
zu  Grunde  gingen.  In  28  Fällen,  in  welchen  ein  wenig  spät  intervenirt 
wurde,  kamen  7  Kinder  todt  zur  Welt  und  starben  2  der  Mütter. 

Die  Erweiterung  des  Muttermundes  kann  bei  sonst  ganz  normalen 
Verhältnissen  auch  dadurch  behindert  werden,  dass  an  dem  unteren  Uterin- 
segmente die  Eihäute  fest  mit  der  Decidua  verwachsen  sind 
und  jenes  sich  deshalb  vom  Eie  nicht  rückziehen  kann.  Zerreissen  der 
Eihäute  oder  Trennung  der  Verwachsung,  falls  man  sie  erkannt,  schaffen 
Luft.  Es  mag  diese  Adhäsion  häufiger  vorkommen,  als  sie  ein  Geburts- 
hinderniss  setzt ;  sie  erklärt  wenigstens  manchen  isolirten  Riss  des  Chorions, 
und  seine  unter  der  Geburt  erfolgende  Rückziehung  vom  Amnion. 

Verwachsung  der  Eispitze  mit  der  Cervicalwand  im  Umkreise  des 
Orificium  externum  ist  noch  seltener  (Fall  bei  Hecker  „Klinik  der  Geburtsk." 
L  1861,  S.  119;  bei  Litzmann  im  Arch.  f.  Gyn.  X.  1876,  S.  130). 
Sie  kommt  wohl  durch  Eindringen  der  Eispitze  in  den  Halskanal  während 
der  letzten  Schwangerschaftszeit,  und  Adhäsion  einer  an  jener  haftenden 
Deciduaschicht  an  die  des  Epithels  beraubte  Cervicalmucosa,  zu  Stande. 

§  509.  Hin  und  wieder  ist  der  Verschluss  des  Cervix  kein  vollstän- 
diger, eine  feine  Muttermundsöffnung  existirt,  es  besteht  blos  narbige 
Stenose  (s.  u.  A.  die  Fälle  von  Hayn  und  Latz,  die  Primiparae  betrafen, 
in  Eerl.  Klin.  Wochensch.  1870,  Nr.  10  und  35  ;  Courvoisier  in  Corr.-Bl. 
Schweizer  Aerzte,  Nr.  18.  1874).  Sie  kann  natürlich  vor  der  Schwänge- 
rung schon  vorhanden  gewesen  sein,  da  die  Spermatozoiden  auch  durch 
haarfeine  Oeffnungen  bekanntlich  ihren  Weg  finden  können.  Incision, 
einfache  oder  mehrfache,  verschieden  lang  nach  der  Ausdehnung  des 
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Narbengewebes,  ausgeführt  auf  dem  Finger  oder  im  Speculum  mittels  eines 
Knopfbistouris  oder  einer  Scheere,  ist  indicirt,  sobald  die  Muttermunds- 
umgebung entsprechend  gespannt  erscheint. 

§  510.  Häufiger,  als  die  erwähnten  Zustände,  ist  eine  gewisse  Un- 
nachgiebig keit  de  s  Mut  termun  d  e  s  ,  sogenannte  Rigidität  des- 
selben —  eine  Folge  entweder  wirklicher  Narbenbildung  oder ,  und  das 
meist,  fibröser  Hypertrophie.  Am  exquisitesten  beobachtet  man  die  letz- 
tere beim  Prolapsus  uteri,  selbst  wenn  er  in  der  Schwangerschaft  rück- 
gegangen war;  hier  können  die  dicken  unelastischen,  bisweilen  mit  einem 
lederähnlichen  Ueberzuge  bedeckten  Mutterrnundsränder  durch  ihre  Un- 
nachgiebigkeit  die  Geburt  so  sehr  aufhalten,  dass  sie  mit  dem  Kinde  in 
und  vor  die  Vulva  getrieben  werden  und  selbst  abreissen. 

Die  einfach  hyperplastischen,  Anfangs  wenig  nachgiebigen  Mutterlippen 
werden  unter  den  Wehen  allmälig  weicher  und  lockerer,  so  dass  sie  selten 
eine  nachtheilige  Verzögerung  setzen ;  ich  habe  nie  derartiges  gesehen. 
Eher  kommt  es  hin  und  wieder  wohl  zu  einer  starken  Verquetschung  und 
Suffusion  derselben.  Durch  das  Verbot  des  Mitdrängens,  durch  warme 
Vaginalirrigationen,  durch  Druck  mittels  intracervical  applicirter  Kautschuk- 
blasen oder,  bei  noch  sehr  engem  Os,  mittels  Pressschwamm,  kann  man 
die  spontane  Lockerung  sehr  fördern.  Im  Nothfalle  mache  man  meh- 
rere Incisionen,  deren  Ausdehnung  von  der  des  Narbengewebes  und  der 
Induration  bestimmt  wird ;  am  besten  seitlich,  nach  vorn  und  hinten 
mit  grösster  Vorsicht.  Am  ehesten  werden  Einschnitte  bei  der  den  Prolaps 
complicirenden  Hypertrophie  nothwendig. 

2)  Der  Scheide. 

§  511.  Vollständiger  Scheidenverschluss  ist  äusserst  selten 
Gegenstand  geburtshülflicher  Beobachtung,  weil  er  erst  in  der  Schwanger- 
schaft entstanden  sein  muss.  Doch  kann  derselbe  durch  diphtherische  Ent- 
zündung, welche  hin  und  wieder  im  Gefolge  der  ja  auch  in  der  Schwanger- 
schaft nicht  immer  tödtlich  endenden  acuten  Infectionskrankheiten  (Cholera, 
recurr.  Typhus,  Variola  etc.)  abläuft,  wie  durch  oberflächliche,  aus  zufäl- 
liger Veranlassung  entstandene  Colpitis,  sich  entwickeln ;  auch  kann  nach 
dem,  jetzt  häufiger  als  früher  zum  Zwecke  indirecter  Urinfistelheilung 
ausgeführten  Scheidenschlusse  möglicher  Weise  Befruchtung  durch  die 
Harnröhre  erfolgen.  Der  Verschluss  ist,  wie  der  partielle,  ein  tiefer  nar- 
biger oder  ein  oberflächlicher  membranöser. 

Die  partielle  Verwachsung  ist  aus  naheliegenden  Gründen 
häufiger;  sie  ist  die  Folge  der  oben  genannten  Processe  oder,  und  das  ist 
meist  der  Fall,  früherer  puerperaler  Endocolpitis.  Es  besteht  dabei  ent- 
weder blosse  Adhäsion  gegenüber  liegender  Flächen  oder  starke,  feste  nar- 
bige Constriction.  Hin  und  wieder  auch  finden  sich  Narbengewebe  und 
Narbenstränge  nur  an  einer  Seite,  oder  es  laufen  Narbenstränge  von  der 
Scheide  zur  Portio,  welche  dadurch  mit  jener  innig  verbunden  ist. 

§  512.  Die  narbige  Atresie  und  Stenose  ist  eine  sehr  gefährliche 
Gomplication  der  Geburt,  weil  das  Narbengewebe  an  der  in  der  Schwan- 
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gerschaft  und  Geburt  stattfindenden  Lockerung  nicht  theilnimmt;  und 
selbst  nach  Durchtrennung  desselben  wird  nicht  immer  Platz  genug  für 
den  Durchtritt  des  Kindes  geschaffen,  weil  das  Narbengewebe  zu  weit  in 
die  Umgebung  sich  erstreckt  und  eine  Eröffnung  von  Nachbarhöhlen,  Ein- 
schnitte ins  Beckenbindegewebe,  bei  völliger  Discision  nicht  zu  vermeiden 
wären.  Und  doch  kann  man  zu  dieser  tiefen  Durchtrennung  gezwungen 
werden,  will  man  es  nicht  auf  Zertrümmerung  der  Nachbarschaft  ankom- 
men lassen. 

Man  muss  sich  deshalb  vorkommenden  Falles  über  die  Ausdehnung 
der  Stenose  die  grösstmögliche  Aufklärung  frühzeitig  verschaffen.  Man 
kann  ja  die  Wirkung  der  Wehen  eine  Zeit  lang  abwarten,  und  man  muss 
es  auch;  aber  nicht  zu  lange,  es  könnte  sonst  die  gefürchtete  Zertrüm- 
merung unerwartet  eintreten.  Vielmehr  werde  man  zeitig  über  das  ein- 
zuschlagende Verfahren  schlüssig.  Dilatation  mit  stumpfen  Instrumenten, 
mit  Quellsubstanzen  nützt  hier  wenig;  die  tiefen  Incisionen  sind  kaum  je 
zu  umgehen ;  wo  man  trotz  derselben  Weiterreissen  der  Schnitte  oder  zu 
lange  und  gefährliche  Geburtsverzögerung  zu  erwarten  hat,  verkleinere 
man  die  Frucht  bald.  Aber  selbst  diese  eingreifenden  Operationen  führen 
bisweilen  nicht  zu  dem  erhofften  Ziele  der  Erhaltung  der  Mutter;  ich 
selbst  habe  einen  derartigen  Fall  beobachtet,  in  welchem  ich  es  tief  be- 
reute, nicht  sofort  durch  den  Kaiserschnitt  das  Kind  extrahirt  zu  haben. 
Ich  rathe  deshalb,  da,  wo  aus  Lage  der  Verhältnisse  von  vorn  herein 
weite  Zertrümmerung  der  Scheide  und  ihrer  Nachbarschaft  zu  erwarten 
ist,  sich  sofort  zu  der  letztgenannten  Operation  zu  entschliessen ;  denn  die 
Extraction  auch  eines  verkleinerten  Kindes  durch  den  engen,  zerschnittenen 
und  zertrümmerten  Ganal  ist  einer  der  für  die  Mutter  schlimmsten  Ein- 
griffe. Dass  bei  solchen  Verhältnissen  die  künstliche  Frühgeburt  lebens- 
rettend, selbst  der  künstliche  Abort  erlaubt  sein  kann,  ist  zweifellos. 

Die  oberflächliche  Verwachsung  giebt  nicht  selten  unter  den 
Wehen  und  besonders  unter  dem  Andrängen  des  Kindes  nach;  die  totale 
kann  dadurch  gesprengt  werden,  bei  partieller  wird  die  gebliebene 
Oeffnung  weiter,  ihre  Ränder  dünner  und  dehnbarer.  Aber  auch  hier  ist 
wohl  immer  die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  nothwendig.  Dila- 
tatorien  können  von  grossem  Nutzen  sein,  in  der  Regel  jedoch  wird  das 
Messer  am  besten  Platz  schaffen.  Nur  sei  man  mit  der  Incision  hier  nicht 
zu  eilig,  beobachte  vorher  die  Wirkung  der  Wehen  eine  genügend  lange 
Zeit.  Den  Schnitt  selbst  macht  man  am  besten  während  einer  Wehe,  da 
alsdann  die  Spannung  am  grössten,  man  also  die  Stellen  des  grössten  Wider- 
standes am  genauesten  bestimmen,  die  Wirkung  des  Messers  am  besten 
controliren  kann,  die  Incision  auch  eben  wegen  der  Spannung  am  leich- 
testen auszuführen  ist.  Immer  ist  bei  allen  Incisionen  zu  rathen,  dieselben 
mit  dem  in  den  Mastdarm  resp.  in  die  Blase  (nach  Dilatation  der  Harn- 
röhre, die  unter  der  Geburt  noch  leichter  als  sonst  ist)  geführten  Finger 
zu  überwachen  und  zu  dirigiren.  —  Tritt  dann  das  Kind  in  die  verengte 
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Stelle,  so  kann,  um  ein  Weiterreissen  zu  verhüten,  die  Extraction  iudicirt 
werden. 

§  513.  Einseitige  Verengerung,  welche  durch  ungleichmässige 
Erweiterung  des  Kanales  und  eine  übermässige  Dehnung  der  gesunden 
Stellen  gefährlich  werden  kann;  Narbenstränge,  welche  die  Portio  an 
die  Scheide  binden;  sagittal  oder  quer  verlaufende  Septa,  werden  nach 
den  gleichen  Grundsätzen  behandelt,  wie  die  Stenosen.  Je  dicker  und 
straffer  sie  sind,  um  so  weniger  darf  man  es  auf  einen  spontanen  Riss 
derselben  ankommen  lassen,  weil  dieser  an  ihrer  Anheftungsstelle  erfolgen 
und  sich  von  dort  leicht  auf  die  Nachbarschaft  fortsetzen  kann,  wie  ich  es 
beobachtet.  Man  trennt  die  Brücken  deshalb  am  besten  in  ihrer  Con- 
tinuität,  mit  Messer  oder  Scheere. 

Ausser  diesen  erworbenen  Verengerungen  findet  man  hin  und  wieder 
eine  angeborene  Enge  der  Scheide,  welche  diese  entweder  in  ihrer 
ganzen  Länge  betrifft  oder  nur  auf  eine  circumscripte  Stelle  beschränkt 
ist,  und  hier  einen  concentrisch  gegen  das  Lumen  vorspringenden  Ring 
bildet.  Diese  Zustände  setzen  selten  dem  Kinde  ein  nennenswerthes  Hin- 
derniss  entgegen.  Die  gleichmässig  enge  Scheide  wird  unter  der  Schwanger- 
schaftshypertrophie und  -lockerung,  wie  unter  dem  Wehendrucke,  nach- 
giebig und  weiter,  höchstens  kommt  es  zu  oberflächlichen  Einrissen,  ganz 
selten  zu  tiefen ;  geduldiges  Abwarten  mit  passender  Diätetik ,  eventuell 
Dilatation  mit  wassergefüllten  dünnwandigen  Gummiblasen,  überwinden 
die  Schwierigkeiten  am  besten.  Dasselbe  gilt  von  den  erwähnten  Ring- 
Stenosen,  bei  denen  man  jedoch  eher  incidiren  kann  und  wohl  öfter 
auch  muss. 

3)  Der  Vulva. 

§  514.  Einen  unzer  störten  und  unversehrten  Hymen  trifft 
man  nicht  gerade  selten  bei  Erstgebärenden.  Entweder  war  die  Membran 
so  schlaff  und  dehnbar,  ihre  Oeffnung  so  weit,  dass  sie  die  Immissio  penis 
gestattete ;  oder,  wo  dies  nicht  der  Fall,  erfolgte  die  Gonception  ohne  letz- 
tere, indem  im  Coitus  der  Hymen  gegen  das  Scheidenlumen  vorgestülpt 
und  so  dem  Os  uteri  nahe  gebracht  wurde.  Indess  auch  letzteres  ist  nicht 
nothwendig,  es  kann  Conception  erfolgen,  wenn  das  Sperma  auch  nur  im 
Introitus  vaginae  und  vor  dem  Hymen  deponirt  wird  und  ein  kleiner  Theil 
durch  die  enge  Oeffnung  in  die  Vagina  gelangt.  Sah  ich  doch  Schwanger- 
schaft bei  einem,  wegen  Blasendefectes  im  Harnröhrentheile  der  Scheide 
ausgeführten  Verschlusse  der  letzteren,  in  welchem  nur  eine  Oeffnung  von 
der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes  geblieben  war. 

Den  Austritt  des  Kindes  hält  übrigens  der  Hymen  nur  dann  auf, 
wenn  er  sehr  dick,  fest  und  unnachgiebig  ist.  Gewöhnlich  giebt  er  dem 
andrängenden  Theile  nach,  reisst  ein  oder  entfaltet  sich  der  Art,  dass  er 
in  der  umgebenden  Schleimhaut  aufgeht.  In  letzterem  Falle  kann  er  nach 
der  Geburt  sich  allmälig  wieder  ausbilden,  so  dass  man  ihn,  freilich  lax  und 
schmal,  bei  späterer  Geburt  sogar  noch  findet.    Verursacht  die  Membran 
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aber  wirklich  eine  Geburtsverzögerung,  so  muss  sie  mit  Messer  oder 
Scheere  ein-  oder  mehrfach  durchtrennt  werden ;  ein  spontaner  Riss  durch 
einen  fleischigen  und  straffen  Hymen  könnte  sich  tief  in  den  Vorhof,  resp. 
die  Nymphen  hinein  fortsetzen  (Boivin  und  Duges). 

§  515.  Verwachsung  der  äusseren  Genitalien  ist  nie  eine 
vollständige,  eine  Oeffnung  besteht  immer.  Sie  ist  entweder  eine  ober- 
flächliche, ohne  sichtbares  Narbengewebe,  und  kann  dann  als  angeborene 
imponiren ;  oder  sie  ist  durch  tiefe  Ulceration  der  Vulva  verursacht  und 
dann  durch  starres  Narbengewebe  bedingt.  Ihre  Ursachen  sind  in  der 
Kindheit  verlaufene  oberflächliche  Entzündungen,  ulceröse  Vorgänge  in 
Folge  von  Infectionskrankheiten,  Verbrühungen,  Verletzungen.  —  Ober- 
flächliche Stenosen  werden,  wie  ein  dünner  Damm,  unter  der  Geburt  leicht 
vom  Kinde  durchbrochen ;  derbes ,  dickes  Narbengewebe  aber  dehnt  sich 
nicht  und  reisst  nicht,  es  weicht  der  Kopf  vor  dem  Hindernisse  nach 
hinten  ab  und  bahnt  sich  einen  Weg  durch  die  hintere  Scheiden-,  die 
vordere  Rectumwand  und  die  hintere  Dammgegend.  Dies  zu  verhüten, 
muss  an  der  normalen  Stelle  durch  longitudinale  Spaltung  in  der  Ver- 
wachsungslinie ein  Weg  gebahnt  werden,  und  da  trotz  dessen  das  narbige 
Vulvargewebe  meist  noch  unnachgiebig  genug  bleibt,  die  Eröffnung  durch 
nach  aussen  und  unten  gelegte  Seitenschnitte,  eventuell  durch  Abtragung 
von  Narbengewebe  unterstützt  werden.  Auch  bei  ganz  oberflächlichem 
Verschlusse  wird  man  natürlich  die  Spaltung  dem  Risse  vorziehen.  Dass 
nach  der  Incision  noch  für  entsprechenden  Dammschutz  gesorgt  werden 
muss,  dass  die  Extraction  des  Kindes  trotz  dessen  indicirt  werden  kann, 
ist  verständlich. 

§  516.  Der  Damm  kann  durch  angeborene  abnorme  Verbreite- 
rung, wie  durch  seine  Unnachgiebi  gkeit  dem  Kinde  ein  Hinderniss 
für  den  Austritt  bereiten.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Schamspalte  durch 
ein  vergrössertes  und  dickes  Frenulum  verengt  und  stellt  einen  schmalen 
Ring  dar,  welcher  höchstens  der  Geburtsgeschwulst  „einzuschneiden"  er- 
laubt. Da  es  dabei  zu  einem  Durchbruche  des  Dammes  hinter  der 
Schamlippencommissur  oder  zu  einem  Stillstande  der  Geburt  kommt,  so 
sind  Incisionen  der  Commissur,  sagittale  wie  seitliche,  absolut  nothwendig 
und  deshalb  frühzeitig  zu  machen.  —  Ist  der  Damm  durch  Straffheit  seiner 
Aponeurosen  und  seiner  Haut  einfach  unnachgiebig,  so  mag  man  immer 
warme  Fomente,  fettige  Einreibungen,  anwenden  lassen;  hält  er  aber  den 
zur  Geburt  stehenden  Theil  in  bedenklicher  Weise  auf,  so  schneide  man 
ihn  ein.  Noch  häufiger  wird  letzteres  nothwendig,  wo  Narben  in  Folge 
von  Ulceration  oder  von  früheren  Rissen  resp.  Operationen  her  die  „Ri- 
gidität" verursachen  ;  nur  schone  man  hier  möglichst  das  Narbengewebe, 
weil  die  durch  dasselbe  gelegten  Wunden  selten  per  primam  heilen. 

Hin  und  wieder,  und  zwar  bei  Albuminurie,  ist  die  Vulva,  beson- 
ders die  Labien  und  der  Damm,  so  stark  ö de matös  geschwollen,  dass 
sie  ein  wirkliches  Geburtshinderniss  setzt ;  eine  weitere  Gefahr  liegt  in  der 
Zerquetschung,  welche  die  ödematösen  Theile  von  dem  durchtretenden 
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Kopfe  erleiden,  einer  Zertrümmerung,  der  ich  immer  gangränösen  Zerfall 
folgen  sah.  Man  mache  hier,  ehe  der  Kopf  einschneidet,  jederseits  in  die 
vordere  Fläche  der  grossen  Labien  einen  langen  longitudinalen  Einschnitt, 
damit  die  Gewebsflüssigkeit  Zeit  hat  auszusickern,  und  die  Theile,  abzu- 
schwellen. Freilich  ulceriren  die  Schnittflächen  auch  dann  hinterher,  aber 
die  Zerstörung  ist  doch  weniger  umfangreich,  als  bei  der  Zerquetschung; 
auch  wird  der  Austritt  des  Kindes  danach  leichter.  Zögert  derselbe  im 
letzten  Augenblicke,  so  muss  zur  Vermeidung  eines  zu  lange  dauernden 
Druckes  auf  die  infiltrirten  Theile  die  Zange  applicirt  werden,  um  so  mehr, 
als  man  mit  ihr  den  Druck  von  den  besonders  gefährdeten  Theilen  mehr 
weniger  abwenden  kann.  (Von  dem  durch  Hämatome  gesetzten  Geburts- 
hinderniss  ist  unter  „Zerreissungen"  die  Rede.) 

b.  Geschwülste. 

§  517.  Nachdem  in  einem  früheren  Abschnitte  (§§  284 — 289)  die 
Beziehungen  der  Neubildungen  der  Geschlechtsorgane  und  der  Schwanger- 
schaft zu  einander  erörtert  sind,  habe  ich  hier  nur  die  Bedeutung  der 
ersteren  als  geburtstörende  Momente  zu  besprechen. 

1)  Die  Störungen,  welche  die  nicht  polypösen  Fibromyome  des 
Uterus  machen,  sind  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  dieselben  cor- 
poreale  oder  cervicale  sind;  die  ersteren  setzen  selten  ein  Gebärhinder- 
niss,  die  letzteren  fast  immer.  Dagegen  wirken  die  corpore alen  leicht 
störend  auf  die  Fruchtlage  ein,  theils  wegen  der  durch  sie  bedingten  Form- 
änderung der  Uterinhöhle,  theils  weil  sie,  wenn  weit  nach  unten  ragend, 
die  Einstellung  und  Fixation  des  Kopfes  hindern.  In  einzelnen  Fällen  hat 
man  auch,  nebenbei  bemerkt,  den  Foetus  durch  den  Tumor  abgeplattet 
gefunden.  Die  Wehen  sind,  besonders  bei  den  eigentlichen  intraparietalen 
Geschwülsten,  häufig  unregelmässig  und  ungenügend,  was  aus  der  Behin- 
derung allseitig  gleicher  Zusammenziehung  und  aus  der  Formänderung  sich 
erklärt;  Blutungen  aus  vorzeitiger  Kuchenlösung,  wie  hauptsächlich  post 
partum  sind  deshalb  auch  nicht  selten.  Bisweilen  sind  die  Wehen  ausser- 
ordentlich schmerzhaft,  weil  die  Uterinwand  durch  das  Myom  eine  Zer- 
rung erleidet.  Diese  Zerrung  erklärt,  in  Verbindung  mit  den  Structur- 
veränderungen  der  Wand  in  der  Umgebung  der  Neubildung  (Atrophie), 
auch  die  hin  und  wieder  vorkommenden  Rupturen  jener.  Zu  erwähnen 
ist  schliesslich,  dass  Umstülpung  der  Gebärmutter  nach  der  Geburt  hier 
eher,  als  sonst,  möglich  ist,  indem  zu  der  fehlerhaften  Gon-  und  Retraction 
des  Organs  der  Zug  von  Seiten  der  Geschwulst  tritt. 

Den  Geburtskanal  können  die  corporealen  Fibroide  nur  dann  verengen 
und  verlegen,  wenn  sie  sehr  weit  nach  unten  reichen,  entweder  am  un- 
teren Theile  ganz  oder  theilweise  haften  oder  schmal  subserös  implantirt 
in  den  Beckeneingang  herabhängen.  Häufig  genug  hebt  sich  dann  das 
im  Anfange  der  Geburt  so  gross  erscheinende  Hinderniss  im  weiteren 
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Laufe  derselben  ganz  spontan,  indem  mit  der  Retraction  des  inneren 
Muttermundes  nach  oben,  also  mit  der  longitudinalen  Verkürzung  der 
Uterinwand,  die  Geschwulst  aus  dem  Becken  nach  oben  gezogen  wird, 
aufsteigt;  das  in  den  Eingang  vorrückende  Kind  drängt  sie  weiter  zur 
Seite.  Wie  dieses  Emporsteigen  durch  Adhäsion  des  Tumors  am  Becken- 
eingange behindert  sein  kann,  zeigt  eine  Beobachtung  von  Br.  Hicks 
(London  Obst.  Transact.  XI.  1870,  S.  99). 

Die  Behandlung  aller  der  genannten  Störungen  kann  natürlich  nur 
eine  symptomatische  und  wesentlich  diätetisch  prophylaktische  sein.  Die 
in  die  Beckenhöhle  ragenden  Tumoren  müssen  aus  ihr  in  die  Höhe  ge- 
schoben werden,  und  man  thut  gut,  diese  Versuche  schon  frühzeitig  (vergl. 
§  285)  zu  machen ;  sie  aber  mit  Gonsequenz  auszuführen,  sobald  die  Er- 
öffnung des  Mutterhalses  so  weit  gediehen  ist,  dass  man  auf  eine  Fixirung 
des  bei  der  Operation  in  den  Beckeneingang  zu  leitenden  Kindestheiles 
rechnen  kann;  denn  ist  letzteres  geschehen,  so  ist  eben  das  Hinderniss 
meist  beseitigt.  Auf  diese  Weise  ist  wiederholt  der  schon  beschlossene 
Kaiserschnitt  umgangen  worden.  Eventuell  führt  man  die  Reposition  in 
Narkose  mit  der  ganzen  in  die  Scheide  und  selbst  in  den  Mastdarm  ge- 
führten Hand  aus.  —  Von  der  Exstirpation  eines  irreponiblen  corporealen 
Fibroides  während  der  Geburt  kann  kaum  die  Rede  sein. 

§  518.  Die  cervicalen  Myome  sind  von  viel  grösserer  Bedeutung 
und  geben  eine  viel  ungünstigere  Prognose  als  die  corporealen,  weil  sie, 
selbst  wenn  noch  klein,  immer  den  Geburtskanal  verengen,  selten  nach 
oben  zu  dislociren  sind,  und  weil,  ist  jener  noch  passirbar  für  das  Kind, 
sie  immer  einer  starken  Quetschung  unterworfen  werden. 

Die  intravaginalen  sind  noch  günstiger  als  die  subserösen,  da 
sie  gewöhnlich  nicht  so  gross  sind,  wie  letztere,  und  sie  unter  Umständen 
vor  dem  Kinde  entfernt  werden  können ;  sei  es  durch  Enucleation  (zuerst 
von  Danyau  in  diesem  Falle  ausgeführt),  sei  es  durch  Abtragung,  welche, 
wenn  die  Basis  nicht  zu  umfangreich  und  wenn  sie  leicht  zugängig  ist, 
nicht  einmal  besonders  schwer  ist.  Wird  ohne  solche  radicale  Hülfe  die 
Geburt  durch  das  Becken  überhaupt  möglich,  so  erleidet  der  Fruchtkopf 
zwischen  der  Geschwulst  und  der  gegenüber  liegenden  Beckenwand  immer 
eine  sehr  starke  Quetschung,  und  fast  immer  wird  deshalb  die  Verkleine- 
rung desselben  nothwendig.  Die  Zange  ist  aus  naheliegendem  Grunde  im 
Allgemeinen  verpönt.  Dass  durch  einen  in  der  vorderen  Wand  sitzenden 
Tumor  und  die  Quetschung,  welche  er  zwischen  Kopf  und  der  vorderen 
Beckenwand  erleidet,  die  Blasenscheidenwand  zerrissen  werden  kann,  zeigen 
zwei  von  Barnes  (Obst.  Oper.  2.  edit.  S.  261)  erwähnte  Fälle.  Ebenso 
ist  es  verständlich ,  dass  ein  intra vaginales  Gervicalmyom  zum  Kaiser- 
schnitte zwingen  kann.  —  Was  von  den  fraglichen  Mutterhalsgeschwülsten 
hier  gesagt  ist,  gilt  in  gleicher  Weise  auch  für  die  Fibroide  der  Vagina, 
die  fast  immer  in  der  vorderen  Wand  sitzen;  einen  durch  Enucleation 
glücklich  beendeten  Fall  der  Art  berichtete  jüngst  Porro  (Annal.  Gynecol. 
V.  1876,  S.  72). 
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Die  subserösen  Mutterhalsmyome  sind,  wie  schon  mehrfach  be- 
merkt, die  schlimmste  Complication.  Fast  immer  sitzen  sie  retrouterin. 
Dislocirbar  nach  oben  sind  sie  nur  ganz  ausnahmsweise,  dann  nämlich, 
wenn  sie  wesentlich  intraperitoneal,  also  oberhalb  der  Umschlagsstelle  des 
Peritoneums  wurzeln  und  schmale  Basis  haben.    In  der  Mehrzahl  der 


Fig.  105. 


Tum  nl* 


Perineum 

Retrocervicales  Myom.  Rechtzeitige  Geburt;  durch  Sectio  caesarea  von  mir 
beendet  (Arch.  f.  Gyn.  V.  1873). 


Fälle  jedoch  sind  sie  unterhalb  der  Serosa  nach  unten  gewuchert,  haben 
diese  nach  oben  geschoben,  sind  also  retro vaginal  geworden.  Dann  indi- 
ciren  sie  bei  irgend  bedeutendem  Umfange  —  und  wie  bedeutend  dieser  sein 
kann,  beweist  der  von  mir  publicirte  Fall,  von  welchem  Fig.  105  ein  Bild 
giebt  —  den  Kaiserschnitt,  da  von  einer  Entfernung  keine  Bede  sein  kann. 
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In  der  That  sind  die  meisten  Kaiserschnitte  bei  Uterusfibroiden  wegen 
retrocervicaler  gemacht.  Ich  konnte  (1.  c.)  14  Fälle  zusammenstellen, 
welche  alle  tödtlich  abliefen  und  in  denen  7  Kinder  als  lebend  vermerkt 
sind.  Cazin  hat  22  Kaiserschnitte  gesammelt,  in  denen  nur  3  Mütter 
erhalten  und  14  lebende  Kinder  geboren  wurden.  Füge  ich  dazu  die  mei- 
nige, von  Cazin  nicht  erwähnte  Beobachtung;  eine  weitere  jüngst  von  mir 
gemachte,  noch  nicht  veröffentlichte  (Kind  lebend);  den  von  uns  beiden 
übersehenen  Fall  von  Br.  Flicks  (s.  vorigen  §);  einen  später  veröffentlichten 
von  G.  Thomas  (1.  c.) ;  einen  von  Netzel  in  Stockholm  (1.  c);  zwei 
von  Harris  im  Am.  J.  of  Obst.  IV.  1872,  S.  632  und  647  citirte  in 
welchen  7  Fällen  6  Mütter  zu  Grunde  gingen  und  zwei  Mal  ein  leben- 
des Kind  geboren  wurde  —  so  existiren  in  der  Literatur  29  Kaiser- 
schnitte bei  Uterusfibroiden,  durch  welche  nur  4  Frauen  erhalten  und  in 
denen  16  Kinder,  zum  Theil  frühzeitig,  lebend  zur  Welt  kamen  :  ein  Re- 
sultat, aus  welchem  die  Gefährlichkeit  der,  wegen  der  in  Rede  stehenden 
Indication  unternommenen  Operation  zur  Genüge  erhellt.  Sie  ist  haupt- 
sächlich durch  Blutung  und  den  dem  Eingriffe  folgenden  Collaps,  weniger 
durch  Peritonitis  bedingt. 

§  519.  e)  Polypen  der  Gebärmutter  interferiren  nur  dann 
mit  dem  Fortgange  der  Geburt,  wenn  sie  neben  oder  vor  dem  voran- 
gehenden Kindestheile  gelagert  sind,  einen  geAvissen  Umfang  besitzen  und 
nicht  zu  weich  und  nachgiebig  sind.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das 
von  ihnen  gesetzte  mechanische  Hinderniss  nicht  gross,  kann  es  aber  doch 
sein ;  alles  hängt  eben  von  der  Beweglichkeit,  dem  Umfange  und  der  Nach- 
giebigkeit des  Polypen  ab  und  davon,  ob  seine  Basis  zugängig  ist.  Wird 
derselbe  vor  dem  Kinde  abwärts  getrieben,  so  kann  der  Stiel,  wenn  dünn, 
abreissen  und  die  Geschwulst  spontan  geboren  werden.  Diesem  Vorgange 
hat  man  überall  zu  folgen,  wo  der  schmälere  Theil  des  Tumors  zu  er- 
reichen ;  man  durchtrennt  ihn,  mit  Ecraseur  oder  Scheere,  Blutung  ist 
nicht  zu  fürchten.  Liegt  aber  der  Hauptumfang  neben  dem  voran- 
gehenden Theile  in  oder  über  dem  Beckeneingange,  so  sucht  man  denselben 
in  die  Höhe  zu  schieben  und  so  lange  zurückzuhalten,  bis  das  vorrückende 
Kind  sein  Wiederherabsinken  hindert.  Sind  Kindstheil  und  Geschwulst 
neben  einander  festgeklemmt,  so  ist  die  Exstirpation  der  letzteren  der  Ex- 
traction  des  ersteren  und  nun  gar  der  Perforation  desselben  immer  vor- 
zuziehen; dies  um  so  mehr,  als  der  Polyp  nachher  doch  entfernt  werden 
muss.  Die  Exslirpation  darf  zur  Noth  in  Absätzen  und  stückweise  gemacht 
werden.  Indess  kommen  auch,  diagnostisch  oder  aus  anderen  Umständen,  so 
complicirte  Fälle  vor,  dass  die  Verkleinerung  des  Kindes  nothwendig  wird. 

Nach  der  Geburt  ist  die  baldige  Entfernung  aller  Polypen,  auch 
der,  welche  jetzt  erst  erkannt  und  zugängig  werden,  dringend  anzurathen; 


')  Den  S t o  r e r' sehen  Fall  (Bixby  in  Journ.  Gyn.  Soc.  Boston,  I.  1869,  S.  223) 
lasse  ich  bei  Seite,  weil  Storer  nach  der  Sectio  caesarea  noch  den  ganzen  Uterus  ex- 
stirpirte.    Die  Frau  starb. 


Hypertrophie,  Krebs  des  Mutterhalses. 
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nicht  blos  weil  sie  zu  Blutungen  disponiren,  sondern  auch  weil  sie  in 
Folge  des  in  der  Geburt  erlittenen  Insultes  leicht  nekrotisiren  und  zu 
Metritis  etc.  führen  können;  und  schliesslich,  weil  ihre  Exstirpation  jetzt 
leicht  ist. 

§  520.  3)  Aehnliches  Hinderniss,  wie  ein  vor  dem  Kinde  liegender 
Polyp,  kann  die  acut  geschwollene  und  die  hypertrophische  vordere 
Mutter mundslippe  setzen.  Von  acuter,  durch  Stauungsödem  und 
(selten)  Extravasaten  in  der  Geburt  erfolgender  Ve rg rosse rung  war 
schon  oben  (§  447)  die  Rede;  Zurückhaltung  der  Lippe  in  den  Wehen, 
Hinaufschieben  derselben  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  in  den  Pausen, 
eventuell  Scarification  der  Lippe,  Application  der  Zange,  wenn  das  Becken 
es  erlaubt  —  sind  hier  indicirt,  wohl  nie  die  Abtragung  der  Lippe. 
Anders  ist  es  mit  der  wirklichen  Hypertrophie.  Hier  kann,  wenn 
auch  selten  es  so  ist,  das  Geburtshinderniss  bedeutend  werden,  indem  die 
Lippe  einen  umfangreichen  polypoiden  Tumor  bildet,  welcher  selbst  zur 
Perforation  nöthigen  kann,  wie  ein  in  hiesiger  Poliklinik  (s.  Elstner  I.e.) 
beobachteter  Fall  zeigt.  Unter  derartigen  Umständen  ist  es  allerdings 
besser,  die  Geschwulst  während  der  Geburt  zu  entfernen;  doch  muss  diese 
Operation,  wegen  des  grossen  Reichthums  der  polypösen  Lippenverlänge- 
rungen an  arteriellen  Gefässen  und  der  daraus  resultirenden  Gefahr  starker 
Blutungen,  immer  auf  unblutigem  Wege  vorgenommen  werden;  und  da  die 
Mittel  dazu  in  dem  Drange  der  Praxis  nicht  immer  zur  Hand  sind,  so  kann 
die  Verkleinerung  der  Frucht  ebenso  gerechtfertigt  erscheinen,  wie  bei 
intravaginalen  Myomen.  Bei  geringerem  mechanischen  Missverhältnisse 
allerdings  wird  ein  milderes  Verfahren,  Reposition  etc.,  wie  es  eben  für  die 
acute  Vergrösserung  angegeben  ist,  ausreichen. 

§  521.  4)  Die  Schwierigkeiten,  welche  der  Krebs  des  Mutter- 
halses in  der  Geburt  setzt,  hängen  allein  von  der  longitudinalen  wie  peri- 
pherischen Ausdehnung  der  Erkrankung  ab. 

a)  Ist  die  Degeneration  blos  auf  die  Lippen  beschränkt  und  hat 
deren  Winkel  noch  frei  gelassen,  so  dass  im  Umkreise  des  Muttermunds- 
randes noch  unversehrte  dehnbare  Partien  bestehen ,  so  kann  Geburts- 
erschwerung ganz  fehlen,  Eröffnungs-  und  Austreibungsperiode  ungestört 
verlaufen.  In  dem  im  §  287  (Anm.)  erwähnten,  in  meinem  Aufsatze  „über 
die  Amputation  des  Scheidentheiles"  (Arch.  f.  Gynäk.  V.  1873,  S.  411) 
unter  Nr.  15  aufgeführtem  Falle  verhielt  es  sich  so. 

b)  Ist  jedoch  der  ganze  Muttermundsring,  also  die  ganze  Portio  voll 
ergriffen,  so  wird  der  obere  und  grösste  Theil  des  Mutterhalses  eröffnet 
und  gedehnt,  jener  Ring  aber  leistet  hartnäckigen  Widerstand.  Wohl  wird 
er  unter  dem  andrängenden  Kinde  bisweilen  etwas  weiter,  aber  doch 
nicht  genügend  weit ;  er  wird  durchbrochen,  zertrümmert  oder,  was  die 
Regel,  die  Geburtsthätigkeit  erlahmt,  Metritis  entwickelt  sich.  Hier  sind, 
neben  der  Absetzung  etwa  in  die  Scheide  hinein  ragender  umfangreicher 
Geschwulstmassen  (Papillome  besonders),  nach  versuchsweiser  vorsichtiger 
Anwendung  der  Kautschoukblasen- Tamponade  der  Vagina,  um  deren 
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dilatirende  Wirkung  auf  den  Mutterlials  zu  erproben  —  Einschnite  in  die 
Infiltration  indicirt,  deren  Tiefe  und  Zahl  sich  nach  der  Ausdehnung  der 
letzteren  richtet.  Genügend  Platz  schaffen  dieselben  indess  auch  nicht 
immer,  oder  die  Expulsivkraft  reicht  nicht  aus,  das  Kind  durch  den  erwei- 
terten Ring  zu  zwängen.  Es  muss  also  nachgeholfen  werden,  bei  lebendem 
Kinde  durch  Zange  resp.  Extraction,  bei  todtem  durch  Perforation  und 
Cranioklasten.  Wie  aber  auch  der  Durchtritt  der  Frucht  vor  sich  gehe, 
selten  und  nur  bei  wenig  ausgedehnter  Infiltration,  wie  in  dem  von  mir 
in  Mon.  f.  Geburtsk.  XI.  erzählten  Falle,  erfolgt  er  ohne  weitere  Zertrüm- 
merung der  kranken  Theile.  In  der  Regel  geschieht  diese  in  intensiver 
Weise,  und  die  folgende  Nekrose  beschleunigt  dann  den  späteren  lethalen 
Ausgang  des  Carcinoms,  abgesehen  davon,  dass  zunächst  aus  der  Resorp- 
tion der  Zerfallsproducte  puerperale  Septicämie  droht.  Auch  können  die 
Schnitte  weiter  reissen,  und  da  nicht  voraus  zu  bestimmen,  wie  weit,  so 
muss  die  spontane  wie  die  künstliche  Passage  des  Kopfes  durch  den  In- 
filtrationsring  fortwährend  mit  der  Hand  überwacht  werden,  um  einer 
Ruptur  vorzubeugen.  In  einer  noch  jüngst  (Klinik  1875/6,  Nr.  162)  von 
mir  mühsam  mit  der  Zange  beendeten  Geburt  hatten  alle  drei  (vorn  und 
beiderseitig)  gemachten  Incisionen  sich  so  tief  ins  Gesunde  fortgesetzt,  dass 
die  zwischen  ihnen  befindlichen  entarteten  Massen  als  lange  plumpe  Zipfel 
in  die  Scheide  hingen;  das  Wochenbett  verlief  gut,  aber  Jauchung  und 
Infiltration  machten  rapide  Fortschritte,  und  die  Kranke  musste  in  elendem 
Zustande  ins  Spital  transferirt  werden;  die  bei  Beginn  der  Extraction  noch 
lebende  Frucht  war  tief  asphyctisch  geboren  und  alsbald  verstorben.  — 
Es  kann  demnach  auch  bei  auf  die  Portio  beschränkter  Erkrankung  die 
Perforation  eines  lebenden  Kindes  nöthig  werden,  besonders  wenn  der 
Kopf  sehr  gross  ist,  oder  wenn  gar  die  entarteten  Lippen  mit  der  Scheiden- 
wand verlöthet  sind  und  aus  Furcht  vor  Eröffnung  der  Blase  oder  des 
Bauchfellsackes  die  Incision  ganz  verboten  erscheint  —  falls  man  nicht 
etwa  nach  dem  Grundsatze ,  bei  dem  so  hinfälligen  Leben  der  kranken 
Mutter  die  Erhaltung  des  Kindes  immer  möglichst  anzustreben,  auch  hier 
zum  Kaiserschnitte  schreitet! 

§  522.  c)  Die  Degeneration  erstreckt  sich  bis  zum  inneren  Mutter- 
munde und  weiter  hinauf,  entweder  ringsum  so  oder  doch  im  grössten 
Theile  des  Halsumfanges.  Hier  bildet  der  Cervix  einen  vollständig  deh- 
nungsunfähigen Canal,  der  nur  durch  Zertrümmerung  seiner  Wand  weiter 
werden  kann.  Einschnitte  sind  hier  ganz  zu  verwerfen,  vorausgesetzt,  dass 
die  Frucht  reif  oder  nahezu  ausgetragen  ist,  weil  dieselben  die  ganze 
Dicke  der  Wand  durchsetzen  müssen,  um  zu  nützen,  man  dann  aber  mit 
dem  Bauchfell  in  Collision  kommt,  und  weil  die  Durchführung  der  Frucht 
mit  oder  ohne  Incision  immer  verderbliche  Zerstörungen  des  unteren 
Uterinabschnittes  setzt.  Ich  machte  diese  traurige  Erfahrung  in  einem  der 
von  Dieterich  (1.  c.)  publicirten  Falle,  in  welchem  das  Kind  nicht  einmal 
ein  zeitiges  war.  Es  bleibt  somit  nur  die  Wahl  zwischen  Verkleinerung 
der  Frucht  und  dem  Kaiserschnitte.    Bedenkt  man  nun,  dass  die  Läsion 
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der  kranken  Geburtswege  bei  Ausführung  der  Perforation  und  bei  der  Ex- 
traction  kaum  geringer  sein  wird,  als  bei  dem  Passiren  eines  nicht  ver- 
kleinerten Kindes  (man  vergl.  zur  Illustration  den  anderen  der  Diete- 
rich'sehen  Fälle,  welcher,  trotzdem  die  zerstückelte  Frucht  nicht  ausge- 
tragen und  macerirt  war,  innerhalb  18  St.  nach  der  Geburt  lethal  endete), 
so  wird  man  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen,  da  sie  factisch  eine  ab- 
solute Gebärunmöglichkeit  setzen,  nicht  anstehen,  den  Kaiserschnitt  als  das 
einzig  richtige  Verfahren  zu  bezeichnen.  Er  ist  nicht  gefährlicher  für  die 
Mutter,  als  andere  Entbindungsweisen,  vielleicht  sogar  weniger  gefährlich, 
und  er  allein  ist  im  Stande,  ein  unversehrtes  Kind  zu  liefern.  Es  existiren 
mehrere  Beobachtungen,  in  denen  er  beiderseitig  von  Erfolg  gekrönt  war; 
und  durch  den  von  mir  ausgeführten  wurde  wenigstens  ein  kräftiges  Kind 
erhalten  (s.  Schäfer  1.  c.) ;  ähnlich  in  dem  jüngst  von  Z  weif  el  (Arch.  f. 
Gyn.  X.  S.  405)  erzählten.  Der  mögliche  Einwurf,  dass  die  Kinder  durch 
die  vererbte  mütterliche  Gachexie  schon  bedroht  seien,  ist  hinfällig,  weil 
die  absolute  Vererbung  unbewiesen  ist. 

Betreffs  des  Krebses  der  Scheide  gilt  ganz  das  eben  vom  Gervical- 
carcinom  Gesagte;  meist  ist  er  ja  auch  nur  ein  Begleiter  des  letzteren, 
höchst  selten  isolirt. 

§  523.  5)  E  ie  r stocks  tumore  n.  Sind  die  Gefahren,  welche 
Ovarialgeschwülste  schon  in  der  Schwangerschaft  bedingen,  nicht  gering, 
so  gilt  dasselbe,  und  vielleicht  in  noch  höherem  Grade,  auch  für  die  Stö- 
rungen in  der  Geburt.  Unter  57  von  Play  fair  gesammelten  Fällen  dieser 
Geburtscomplication  endeten  13,  also  fast  1  von  4,  tödtlich.  Die  Gefahr 
liegt  einerseits  in  der  Erschwerung  der  Geburt,  andererseits  in  den  Insulten, 
welche  die  Geschwulst  in  letzterer  erleidet. 

In-  Bezug  auf  ersteren  Punkt,  aber,  obgleich  weniger,  auch  auf 
den  zweiten,  hängt  Alles  von  dem  Umfange,  der  Gonsistenz,  der  Lage  und 
der  Beweglichkeit  des  Tumors  ab.  Ist  dieser  so  verschiebbar,  dass  der 
vorangehende  Kindestheil  ihn  zur  Seite  zu  drängen  vermag,  oder  ist  er 
schon  während  der  Schwangerschaft  im  Abdomen  gelagert  und  kann  er 
an  dem  grossen  Uterus  vorbei  nicht  wieder  in  das  Becken  herabsinken, 
so  braucht  sich  kein  merklich  störender  Einfluss  zu  zeigen,  höchstens  ist 
die  Austreibungsperiode  etwas  verzögert.  Liegt  der  Tumor  dagegen  in  der 
Beckenhöhle,  ist  er  nicht  über  dieselbe  hinauf  zu  bringen,  dabei  fest  und 
hart,  so  werden  der  Frucht  schwere,  manchmal  unüberwindliche  Hinder- 
nisse in  den  Weg  gelegt. ,  Es  können  deshalb  kleine  Geschwülste  eine  viel 
grössere  Bedeutung  haben,  als  sehr  umfangreiche;  und  sie  haben  diese 
auch  um  so  eher,  als  sie  häufiger  unbeweglich  im  Becken  gelagert  sind, 
denn  letztere,  und  als  sie  bei  ihrer  Verborgenheit  in  jenem  meistens  erst 
in  der  Geburt  eben  diagnosticirt  werden,  in  der  Schwangerschaft  nicht 
schon  in  der  §  2S9  angegebenen  Weise  gegen  die  Gomplication  einge- 
schritten werden  konnte.  —  Der  Druck  und  die  Zerrung,  welche  die  Ge- 
schwulst unter  dem  Geburtsdrange  erleidet,  die  Strangulation  oder  wenig- 
stens intensive  Compression,  welche  ihr  Stiel  erfährt,  führen  nicht  selten 
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zu  Verquetschungen,  Thrombosen  und  nekrotischen  Processen  in  derselben, 
zum  Bersten  ihrer  Wand  und  Erguss  ihres  Inhaltes  in  die  Peritonealhöhle, 
zur  Zerreissung  der  neu  eingegangenen  Verbindungen  —  und  diese  Vor- 
gänge sind  es  hauptsächlich ,  welchen  die  unglücklichen  Ausgänge  zuzu- 
schreiben sind.  Jene  Folgen  können,  was  wohl  zu  beherzigen  ist,  nun 
auch  da  eintreten,  wo  das  mechanische  Geburtshinderniss  gar  nicht  von 
grossem  Belange  war  oder  ganz  fehlte. 

§  524.  Unter  diesen  Umständen  ist  ein  exspectatives  Verfahren  nicht 
zu  empfehlen,  dasselbe  jedenfalls  nicht  zu  lange  auszudehnen,  selbst  da 
nicht,  wo  die  spontane  Geburt  nicht  auszuschliessen  ist.  In  13  Fällen 
Playfair's,  in  welchen  man  nicht  eingriff,  starben  6  Mütter,  während  in 
14,  in  denen  der  Tumor  entweder  reponirt  (5)  oder  punctirt  (9)  wurde, 
keine  erlag  und  9  Kinder  lebend  zur  Welt  kamen.  Das  beste  Verfahren 
ist  es  jedenfalls,  die  Geschwulst  zur  rechten  Zeit  zu  reponiren,  sie  über 
den  Beckeneingang  empor  zu  schieben.  Dazu  gehört  aber,  dass  sie  nicht 
in  der  Beckenhöhle  fixirt  ist,  und  sie  darf  auch  während  der  Wehen  nicht 
wieder  in  dieselbe  zurückfallen;  man  muss  sie  also  entweder  sehr  weit 
nach  oben  dislociren  oder  den  vorliegenden  Theil  im  Beckeneingange  fest- 
stellen können.  Immerhin  sind  ausgedehnte  Bepositionsversuche,  in  den 
Wehen  wie  in  den  Pausen,  nicht  zu  unterlassen,  consequent  fortzusetzen 
und  zu  überwachen,  eventuell  in  Chloroformnarkose. 

Gelingt  die  Beposition  nicht,  so  muss  der  Tumor,  wenn  cystös,  durch 
Punction  verkleinert  werden.  Man  lasse  sich  durch  scheinbar  soliden  Cha- 
racter  desselben  nicht  davon  abhalten;  denn  erstens  können  cystische  Ge- 
schwülste durch  Druck  so  gespannt  werden,  dass  sie  als  feste  erscheinen, 
und  zweitens  enthalten  auch  scheinbar  feste  im  Inneren  häufig  grössere 
Flüssigkeitsmengen.  Die  geeignetste  Stelle  zur  Punction  ist.  in  der  Begel 
die  vorgetriebene  hintere  Scheidenwand,  und  die  beste  Zeit  die  einer  Wehe, 
weil  dann  die  Geschwulst  stärker  prominirt  und  gespannter  ist.  Erscheint 
die  Punction  durch  die  Bauchdecken  rathsamer,  liegen  im  Becken  die 
festen  Massen  eines  Gystoms,  so  ist  erstere  natürlich  auszuführen.  Immer 
nehme  man  einen  mitteldicken  Probetrokar,  nur  wo  der  Inhalt  scharf  und 
schwerflüssig  ist  oder  so  vermuthet  wird,  einen  stärkeren,  im  Nothfall  ziehe 
man  den  Adspirateur  zu  Hülfe.  Play  fair  empfiehlt  sogar,  auch  kleinere 
Cysten,  welche  kein  nennenswerthes  Geburtshinderniss  setzen,  zu  punctiren; 
in  Rücksicht  auf  die  Läsionen,  welche  sie  vom  Geburtsdruck  erleiden,  und 
deren  Folgen,  ein  in  Betracht  zu  ziehender  Ratrj.  —  Hat  die  Punction  noch 
nicht  genügend  Platz  geschafft,  so  schreite  man  wieder  zu  Bepositionsver- 
suchen;  öfter  gelingt  die  Bückbringung  erst  nach  der  Verkleinerung. 

Sind  aber  Beposition  und  Punction  ohne  Erfolg,  ist  letztere  wegen 
soliden  Characters  des  Tumors  von  vornherein  unthunlich,  so  könnte  man 
die  Ovariotomie  machen,  falls  man  deren  Ausführbarkeit  erkannt.  Gegen- 
über ihren  Erfolgen  in  der  Schwangerschaft  indess  wird  sie  in  der  Geburt 
immer  ein  höchst  precärer  Eingriff  sein,  weil  sie  die  Kräfte  der  Kreissen- 
den zu  sehr  in  Anspruch  nimmt  und  die  Expulsivkräfte  wegen  der  zer- 
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schnittenen  Bauchdecken  fehlen  würden.  Ich  glaube  deshalb  nicht,  dass 
man  sich  zu  der  Exstirpation  entschliessen  wird.  Man  wird  vielmehr  am 
besten  thun,  das  Geburtshinderniss  als  ein  nicht  zu  beseitigendes  zu  be- 
trachten und  nach  Lage  des  Falles  zu  entbinden.  Dass  somit  der  Kaiser- 
schnitt nothwendig  werden  kann,  ist  verstündlich;  auch  ist  er  schon  mehr- 
fach, freilich  mit  ungünstigem  Ausgange,  wegen  Ovarientumoren  ausge- 
führt (s.  Kleinwächter  im  Arch.  f.  Gynük.  IV.  1872,  S.  171). 

Als  aussergewöhnliche  Ereignisse  führe  ich  hier  noch  die  zwei  von 
Berry  (Lond.  Obst.  Transact.  VII.1)  1866,  S.  263)  und  Luschka  (Mon.  f. 
Geb.  XXVII.  1866,  S.  267)  publicirten  Fälle  an,  in  denen  nach  der  Voll- 
endung der  Geburt  mit  der  Zange  durch  einen  Riss  der  hinteren  Scheiden- 
wand das  cystöse  Ovarium  vor  die  Genitalien  fiel.  In  beiden  Füllen  wurde 
die  Geschwulst  am  2.  resp.  3.  Tage  nach  der  Geburt  durch  Ligatur  ent- 
fernt; ßerry's  Kranke  genas. 

§  525.  6)  Vag  ina  1  hern  ien  ,  jene  Zustünde,  in  denen  eine  oder  die 
andere  Wand  der  Scheide  ein  Divertikel  und  damit  eine  Geschwulst  darstellt, 
welche  sich  bis  in  und  vor  die  Vulva  drängt  und  einen  Theil  der  Blase,  oder 
des  Mastdarms,  oder  Dick-  oder  Dünndarmschlingen,  Netz,  selbst  Exsudat  und 
Blut  enthält  —  können  Geburtshindernisse  abgeben,  und  besonders  dann, 
wenn  der  Inhalt  Darm  ist  und  der  Raum  zwischen  passirendem  Kinde 
und  Becken  so  verengt  wird,  dass  der  Darm  incarcerirt  wird.  Der  Darm- 
scheidenbruch ist  es  deshalb  auch,  welcher  die  grösste  Bedeutung  hat. 

Dass  sich  einzelne  Darmschlingen  in  die  Douglas'sche  Tasche  lagern 
und  hier  tief  nach  unten  drängen,  ist  bei  der  so  hüufigen  Verlüngerung 
jener,  wie  sie  besonders  bei  Mehrgeschwüngerten  vorkommt  und  meist 
eine  Folge  des  Vorfalls  der  oberen  Scheidenpartie  und  der  Retroflexion 
der  Gebürmutter  ist,  verstündlich;  abnorm  lange  Mesenterien  begünstigen 
die  Verlagerung  und  ihre  Constanz.  Somit  findet  sich  auch  die  Enterocele 
fast  immer  an  der  hinteren  Vaginalvvand ;  äusserst  selten  bildet  sich  eine 
Hernie  zwischen  Uterus  und  Blase,  wegen  des  differenten  Verhaltens  der 
Serosa  an  der  Vorderfläche  des  ersteren.  Den  Inhalt  des  Scheidenbruches 
bilden  in  der  Regel  Dünndarmschlingen,  selten  solche  des  Dickdarms,  bis- 
weilen aber  auch  der  mittlere  Theil  des  Mastdarms  und  ein  Stück  der 
Flexur,  indem  hin  und  wieder  das  Peritoneum  jenen  Mastdarmtheil  ganz 
umgreift  und  dieser  dann,  mit  langem  Mesenterium  versehen,  eine  Schlinge 
mit  dem  S  romanum  bildend,  in  den  Douglas'schen  Raum  herabhüngt. 

Wahrend  nun  der  Scheiden darmbruch  in  der  Schwangerschaft  nicht 
mehr  Störungen  als  sonst  macht,  ja  oft  durch  den  vergrösserten  Uterus 
gehoben  wird,  kann  die  Geburt  durch  den  vom  Bruche  gebildeten  Tumor 
nicht  blos  bedeutend  gehemmt,  sondern  durch  die  Gompression,  welche  der 
Bruchinhalt  durch  das  angedrängte  Kind  erführt,  können  auch  ernstliche 
Gefahr  bedingt  werden.  Die  Diagnose  ist  meistens  leicht,  da  es  sich  um 
eine  rundliche,  weich  elastische  und  unschwer  zu  reponirende  Geschwulst 
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handelt;  bei  den  Manipulationen  dazu  entscheidet  das  wahrnehmbare  Re- 
gurgitiren  des  Inhaltes.  Im  Nothfalle  giebt  die  Rectaluntersuchung  mit 
der  ganzen  Hand  Aufschluss,  welche  dann  auch  zugleich  die  Reposition 
bewirkt.  Denn  diese  ist  bei  allen  derartigen  Hernien  indicirt.  Man  übt 
sie,  nachdem  man  zunächst  alles  Mitpressen  von  vornherein  untersagt  hat, 
in  der  Wehenpause,  und  in  schwierigen  Fällen  unter  Chloroformnarkose; 
gelingt  sie  von  der  Scheide  aus  nicht  in  Rücken-  oder  Seitenlage,  so  wird 
sie,  wenn  der  Kopf  nicht  schon  zu  fest  im  Becken  steht,  in  der  Knieellen- 
bogenlage versucht ;  wo  diese  nicht  mehr  anwendbar,  führe  man  die  ganze 
Hand  in  den  Mastdarm,  löse  unter  Mithülfe  der  anderen  Hand  von  aussen 
oder  von  der  Scheide  aus  die  Einklemmung  und  schiebe  den  Darm  neben 
dem  Prornontov  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Nach  der  Reposition  ist 'neuer 
Vorfall  nicht  zu  befürchten,  weil  der  sich  fest  dem  Beckenrande  anlagernde 
Uterus  resp.  die  Frucht  den  Weg  verlegen.  Im  Falle  indess,  dass  die  Rück- 
bringung  absolut  nicht  gelingt  und  die  Hernie  den  Fortgang  der  Geburt 
hemmt  oder  sich  Erscheinungen  von  Incarceration  einstellen ,  muss  man 
bald  entbinden,  sei  es  per  Forceps  oder  per  Hand. 

§  526.  7)  Von  Seiten  der  Harnblase  kann  durch  zu  starke  Aus- 
dehnung derselben,  durch  Cystocele  vaginalis,  durch  Stein,  die  Geburt  be- 
hindert werden. 

Harnverhaltung  ist  nicht  selten.  Sie  kann,  wenn  bedeutend, 
durch  Verdrängung  der  Uterinachse  aus  der  normalen  Richtung  den  regel- 
mässigen Eintritt  des  vorliegenden  Kindestheiles  hindern,  durch  abnorme 
Configuration  des  Uterus  und  Hinderung  der  Bauchpresse  (s.  §  404)  die 
Wehen  beeinträchtigen.  Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  sich  bei  jedem 
Besuche  nach  der  Uterinentleerung  erkundigt  und  auf  die  Blase  achtet; 
man  erkennt  dann  die  Ausdehnung  derselben  bald  aus  der  Form  des 
Unterbauches,  wo  sie  neben  dem  Uterus  einen  kleinen  umschriebenen 
Tumor  bildet,  und  durch  die  Palpation.  Die  Entleerung  per  Catheter  ist 
nur  schwer,  wenn  der  oberste  Harnröhrentheil  durch  den  Kopf  zusammen- 
gedrückt ist;  sie  gelingt  indess  in  der  Regel,  wenn  man  beim  Vorschieben 
des  Instrumentes  in  der  Richtung  der  Blase  den  Kopf  von  der  Scheide 
aus  etwas  in  die  Höhe  hebt,  eventuell  in  Knieellenbogenlage.  Hin  und 
wieder,  bei  sehr  tiefem  Kopfstande,  kann  sie  indess  unmöglich  werden. 
Ein  Metallcatheter  ist  brauchbarer,  als  ein  elastischer. 

Cystocele  ist  bekanntlich  häufig  ein  Begleiter  des  Vorfalls  der  vor- 
deren Scheidenwand.  Ist  das  Divertikel  gefüllt,  so  bildet  es  einen  prall  in 
die  Scheide  vorragenden,  bisweilen  tief  herabgetretenen  Tumor,  welcher 
unter  Umständen  so  das  Becken  ausfüllen  kann,  dass  er  den  Weg  zum 
Muttermunde  verlegt;  dass  dann  Blasenreizung  und  Schmerzen  nicht  gering 
sind,  ist  klar.  Der  umsichtige  Geburtshelfer  erkennt  die  Complication 
leicht;  indess  sind  auch  hier  die  ärgsten  Missgriffe  vorgekommen,  die  Ge- 
schwulst ist  für  einen  hydrocephalischen  Schädel  (Merriman),  für  die 
Fruchtblase  (Hamilton)  gehalten  und  die  Harnblase  demzufolge  eröffnet! 
Das  kann  Alles  nicht  geschehen,  wenn  man  bei  jeglicher  Untersuchung, 
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vor  jeglichem  Eingriffe  das  Verhalten  der  Blase  berücksichtigt.  —  Da  ein 
mehr  weniger  gerader  G  itheter  der  Deviation  der  Blase  nicht  folgen  kann, 
so  muss  man  zu  deren  Entleerung  hier  immer  einen  männlichen  nehmen  ; 
man  führt  ihn,  mit  der  Spitze  nach  vorn,  bis  über  die  innere  Harnröhrenöffnuns 
hinauf  und  dann  mit  rascher  Drehung  jener  nach  hinten  und  unten  in 
das  Divertikel  hinein.  Oft  ist  die  Knieellenbogenlage  auch  hier  von  grossem 
Nutzen.  —  Betreffs  der  durch  die  entleerte  Cystocele  gesetzten  Gefahren 
und  ihrer  Behandlung  gilt  das  im  §  270  über  den  Vorfall  der  vorderen 
Scheidenwand  Gesagte. 

527.  Blasensteine  gehören  zu  den  seltensten  Gomplicalionen 
des  puerperalen  Zustancles,  wie  sie  ja  bei  Weibern  überhaupt  nicht  häufig 
sind.  In  der  Schwangerschaft  machen  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  Stö- 
rungen; doch  liegen  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  vor,  in  welchen  wäh- 
rend jener  der  Stein  operativ  entfernt  wurde.  In  der  Geburt  kann  der- 
selbe, wenn  im  unteren  Abschnitte  der  Blase  gelagert,  vom  Kopfe  gegen 
die  vordere  Beckenwand  gedrückt  und  hier  so  fixirt  werden,  dass  er,  in 
den  Beckenkanal  hineinragend,  bei  einer  gewissen  Grösse  ein  ernstliches 
Geburtshinderniss  setzt.  Nicht  zu  grosse  Steine  sind  hin  und  wieder  unter 
dem  Druck  des  Kindes  und  dem  Wehendrange  spontan  ausgestossen  worden. 
Am  schlimmsten  ist  die  Sachlage,  wenn  ein  umfangreicher  Stein  in  einer 
Cystocele  liegt  oder  in  der  oberen  Harnröhrenöffnung  incarcerirt  ist;  ab- 
gesehen von  dem  Geburtshindernisse  sind  liier  die  Gefahren  der  Blasen- 
verwundung und  -quetschung  in  Anschlag  zu  bringen. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  nach  Lage  der  harten,  umschriebenen 
Geschwulst  diese  kaum  dem  Becken  angehören  kann,  wenn  sie  unbeweg- 
lich während  der  Wehen,  beweglich  während  der  Pausen  erscheint.  Im 
anderen  Falle  aber  kann  die  Erkenntniss  recht  schwierig  und  der  Tumor 
für  einen  Knochenauswuchs  gehalten  werden  (s.  den  interessanten  Fall 
von  Cohn  in  Berl.  Krim  Woch.  18GG.  Nr.  41,  S.  396). 

Entdeckt  man  den  Stein  vor  seiner  Einklemmung,  so  schiebt  man 
ihn  von  der  Scheide,  und  mit  dem  Gatheter  von  der  Harnröhre  aus,  in 
die  Höhe,  dislocirt  ihn  seitwärts  und  sucht,  ihn  in  den  Wehen  über  dem 
Becken  rückzuhalten,  bis  der  Kopf  so  tief  herabgerückt,  dass  jener  nicht 
wieder  vortreten  kann.  Bisweilen  gelingt  dies  auch  noch  nach  der  Fixation 
des  Steines,  durch  Empordrängen  des  Kopfes  oder  in  Knieellenbogenlage. 
Bei  absoluter  Einsperrung  und  der  Gefahr  einer  Verletzung  der  Blasen- 
scheidenwand  durch  den  vorbeirückenden  Kopf  extrahire  man  den  Stein, 
wenn  er  nicht  zu  gross,  durch  die  Harnröhre  nach  rascher  Erweiterung 
derselben;  im  entgegengesetzten  Falle  durch  den  Scheidenschnitt,  indem 
man  (um  die  Ureteren  zu  vermeiden ,  in  verticaler  Richtung)  direct  auf 
dem  fixirten  Steine  einschneidet.  Die  Wunde  wird  sofort  nach  der  Geburt 
genäht.  Obgleich  die  Lithotomie  etwas  gefährlicher  ist,  als  im  nicht  puer- 
peralen Zustande  (Ulceration  der  Wundränder.  Pyämie),  so  ist  sie  doch 
der  Lithotritie  vorzuziehen;  diese  ist  hier  viel  schwerer  und  weit  ver- 
letzender noch.    Manche  der  unglücklichen  Ausgänge  der  Colpocystotomie 
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in  Schwangerschaft  und  Geburt  waren  übrigens  nur  in  Complicationen  von 
Seiten  der  Harnorgane  begründet,  welche  schon  lange  vorher  bestanden. 

§  528.  Die  in  den  vorhergehenden  §§  abgehandelten  Geschwülste 
sind  diejenigen,  welche  am  häufigsten  als  Geburtshindernisse  beobachtet 
werden.  In  gleicher  Weise  können  aber  auch  andere  Neubildungen  der 
Geschlechtsorgane,  Tumoren,  welche  von  deren  Nachbarorganen,  der  Serosa, 
dem  Zellgewebe  der  Beckenhöhle,  selbst  solche,  die  von  entfernteren  Bauch- 
organen ausgehen,  wenn  sie  nur  in  das  Becken  herabragen  —  störend  ein- 
wirken. Die  casuistische  Literatur  weist  eine  nicht  geringe  Anzahl  derartiger 
Beobachtungen  auf.  *)  Die  einzelnen  Vorkommnisse  hier  durchzugehen, 
würde  ohne  besonderen  Nutzen  sein.  Das  Verfahren  bei  denselben  ist  ganz 
das,  wie  es  für  die  Uterin-  und  Ovarialgeschwülste  oben '  angegeben  ist. 
Zunächst  versuche  man  immer,  das  Hinderniss  bei  Seite  zu  schieben,  zu 
reponiren;  ist  das  nicht  möglich,  das  Hinderniss  zu  verkleinern,  oder  es, 
wenn  möglich,  vor  dem  Kinde  gänzlich  zu  entfernen.  Geht  auch  dies  nicht 
an,  und  ist  man  voraussichtlich  sicher,  durch  Verkleinerung  der  Frucht  die 
Mutter  zu  erhalten,  so  mache  man  diese  Operation;  im  entgegengesetzten 
Falle,  wenn  die  Raumbeschränkung  eine  absolute,  entbinde  man  durch  den 
Kaiserschnitt,  handele  also  wie  bei  entsprechend  verengtem  Becken. 
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4.  Die  Anomalien  des  Kindes  und  seiner  Anhänge. 

a.  Abnorme  Grösse  und  Gestalt. 

§  529.  1)  Die  übermässige  Entwicklung  des  Kindes  ist 
selten  so  bedeutend ,  dass  sie  bei  normalem  Beckenraume  ernstliche  Ge- 
burtsstörung verursacht,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  einzelnen  Theile 
des  Foetus  zu  einander  proportionirt  sind.  Denn  die  Ueberschreitung  des 
Gewichtes  von  4000  grm.  ist,  wie  an  und  für  sich  selten,  nur  ausnahms- 
weise eine  sehr  beträchtliche;  die  Erzählungen  von  Kindern  mit  5000  grm. 
Gewicht  und  darüber  sind  nur  mit  der  allergrössten  Vorsicht  aufzunehmen. 
Doch  kommen  entsprechende  Fälle  vor,  wie  z.  B.  noch  jüngst  A.  Martin  von 
einem  Knaben  berichtet,  der  ohne  Hirn  und  Schädeldach  7470  grm.  ge- 
wogen (Berl.  kl.  Woch.  1876,  S.  469). 

Bei  diesen  grossen  Früchten  (dem  Riesenwuchs)  ist  nun  der  Kopf 
allerdings  auch  entsprechend-  gross,  in  der  Regel  indess  sind  solche  Köpfe 
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einer  beträchtlichen  Configuration  fähig,  weil  ihre  Nähte  und  Fontanellen 
meist  weit,  ihre  Knochen  biegsam  sind.  Es  wird  der  Geburtsverlauf  des- 
halb wohl  leicht  etwas  verlangsamt,  aber  nicht  erheblich  erschwert.  Anders 
jedoch,  wenn  die  Verknöcherung  der  Schädelknochen  sehr  weit  vorgeschritten 
oder  die  obere  Grenze  der  Durchschnittsentwicklung  bedeutend  überschritten 
ist;  denn  hier  reicht  die  Configurationsfähigkeit  nicht  aus,  um  das  Miss- 
verhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  auszugleichen.  Da  gestaltet  sich 
denn  die  Geburtserschwerung  ganz  so,  wie  für  das  gleichmässig  allgemein 
verengte  Becken  es  angegeben  ist,  und  die  Schwierigkeit  kann  eine  enorme 
werden,  wenn  das  Becken  selbst  nicht  zu  den  gerade  weiten  gehört.  Nach 
ihrem  Grade  richtet  sich  auch  die  Behandlung. 

Welche  Umstände  übrigens  die  Massenentwicklung  des  Foetus  be- 
stimmen, ist  in  §  102  angegeben.  Die  Diagnose  ist  aus  der  Grösse  des  Uterus 
bei  wenig  Wasser,  dem  Umfange  der  gefühlten  Kindeslheile ,  der  Länge 
der  Frucht  (s.  §  130)  im  Allgemeinen  wohl  leicht  zu  stellen,  eine  genaue 
Bestimmung  der  Grösse  des  Kopfes  aber  fast  unmöglich;  die  Breite  der 
tastbaren  Schädelknochen,  die  Länge  der  Pfeilnaht,  deren  Endpunkte  man 
hin  und  wieder  erreichen  kann,  die  Ausfüllung  des  Beckenraumes,  geben 
noch  die  sichersten  Anhaltspunkte. 

§  530.  Uebermässig  breite  Schultern  und  umfangreicher 
Thorax  sind  in  der  Regel  mit  zu  grossem  Kopfe  verbunden,  doch  habe 
ich  dieselben  ein  Paar  Mal  auch  ohne  solchen  gefunden.  Sie  können  ein 
Hinclerniss  sowohl  für  den  Eintritt  des  Rumpfes  in's  Becken,  wie  für  dessen 
Austritt  abgeben.  Im  ersteren  Falle  —  welchen  man  im  engen  Becken 
auch  bei  durchschnittlichem  Umfange  der  Schultern  nicht  selten  beobachtet 
—  hindern  sie  den  Kopfaustritt;  denn  dass  nach  schon  geborenem  Kopfe 
die  Schultern  noch  am  Beckeneingange  festgehalten  werden,  könnte  nur 
bei  einem  sehr  niedrigen  Becken  vorkommen.  Im  letzteren  Falle  wird 
das  Kindesleben  durch  die  Pressung,  welche  Thorax  und  Nabelschnur  er- 
leiden, durch  behinderte  Athmung  auf's  Höchste  gefährdet,  der  Mutler 
droht  noch  nach  der  Kopfgeburt  ein  Dammriss.  Auch  kann  grosser 
Schulterumfang  sowohl  die  Wendung  sehr  erschweren,  wie  bei  der  Becken, 
endgeburt  die  Entwicklung  der  Frucht  tödtlich  verzögern. 

Der  gehinderte  Eintritt  der  Schultern  in's  Becken  ist  bisweilen 
schwer  zu  erkennen  und  wird  besonders  gern  mit  einer  Behinderung  „durch 
umschlungene  oder  zu  kurze  Nabelschnur"  verwechselt.  Man  thut  in  der- 
artigen Fällen  am  besten,  durch  einen  oberhalb  der  vorderen  Beckenwand 
in  der  Richtung  nach  hinten  und  unten  ausgeübten  stetigen  Druck  die 
Schultern  vorwärts  zu  drängen,  während  man  den  Kopf  mit  der  Zange 
langsam  anzieht.  Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziele,  so  ist  das  Kind, 
wenn  noch  lebend,  wohl  immer  verloren,  da  der  noch  im  Ausgange  stehende 
Kopf  der  Hand  den  Weg  zu  den  Schultern  versperrt,  und  auch  die  an- 
gerathene  seitliche  Incision  der  Vulva  nicht  genug  Platz  schafft.  Denn 
man  ist  dann  genöthigt,  entweder  den  Kopf  unter  starker  Zerrung  des 
Halses  zu  Tage  zu  ziehen  oder,  wenn  das  nicht  gelingt,  ihn  zu  verkleinern, 
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um  zu  den  Armen  zu  gelangen,  sie  herab  zu  streifen,  dadurch  den  Umfang 
der  Thoraxbreite  zu  verringern  und  eine  Handhabe  zu  deren  Extraction 
zu  gewinnen.  In  dieser  Weise  muss  man  auch  verfahren,  wenn  nach  ge- 
borenem Kopfe  die  Schultern  in  der  Beckenhöhle  unbeweglich  stehen 
bleiben.  Es  kann  in  allen  diesen  Situationen  nöthig  werden,  stumpfe 
Haken  zu  Hülfe  zu  nehmen,  ja  selbst  zur  Verkleinerung  des  Thorax,  zur 
Evisceration  oder  Zerquetschung  mit  dem  Kephalothryptor  zu  greifen. 

Bleiben  die  Schultern  im  untersten  Theile  des  Beckens,  im  Ausgange 
stecken,  so  muss  man,  dem  Mechanismus  der  Rumpfgeburt  folgend,  in  der 
§  190  schon  angegebenen  Weise  verfahren.  Man  lockert  zunächst  etwaige 
Schnurumscblingungen  um  Hals  und  Thorax  ,  stellt  durch  abwechselnden 
Druck  auf  die  Rückenseite  der  hinteren  und  die  Bauchseite  der  vorderen 
Schulter,  resp.  durch  Einsetzen  der  Zeigefinger  in  die  Achsel,  den  bisacro- 
mialen  Durchmesser  in  den  sagittalen  des  Ausganges,  bringt  darauf  durch 
vorsichtigen  Zug  am  Halse  die  vordere  Schulter  unter  das  Lig.  arcuat. 
inf.,  so  dass  der  Humerus  hinter  der  Schamfuge  ruht,  und  entwickelt  nun 
durch  Zug  an  der  hinteren  Achselhöhle,  unter  starker  lateraler  Flexion  des 
Rumpfes  nach  der  vorderen  Beckenwand  hin,  den  letzteren.  Ist  der  Raum 
sehr  beengt,  so  kann  es  von  Vortheil  sein,  zunächst  die  vordere  Schulter 
hinter  der  Schamfuge  über  diese  zurück  in  die  Höhe  zu  drängen,  so  dass 
der  Hals  im  Schambogen  steht;  man  findet  dann  zum  Angriffe  an  der 
hinteren  Schulter  Platz,  zieht  diese  nun  bis  an  den  vorderen  Rand  des 
Dammes  herab  und  leitet  darauf  die  vordere  Schulter,  durch  Zurückdrängen 
des  Rumpfes  gegen  den  Damm,  hervor.  Einschnitte  in  letzteren,  wenn  er 
nicht  vorher  schon  zerrissen  ist,  können  dabei  noch  von  Nutzen  sein,  um 
so  mehr,  als  er  bei  der  Extraction  doch  immer  sehr  gefährdet  ist.  Hin 
und  wieder  leistet  der  in  eine  oder  beide  Achselhöhlen  gesetzte  stumpfe 
Haken  vortreffliche  Dienste;  nur  hüte  man  sich,  damit  auf  den  Humerus 
direct  zu  wirken,  weil  dieser  dann  bricht.  Das  isolirte  Hervorziehen,  „das 
Lösen"  der  Arme  dagegen  ist  zu  widerrathen  wegen  der  Gefahr  der  Ge- 
lenk- und  Knochenverletzungen;  und  wo  zu  dieser  Manipulation  Raum 
genug  vorhanden  ist,  kann  die  Extraction  auch  auf  die  eben  geschilderte 
Weise  bewerkstelligt  werden.  Bei  todter  Frucht  allerdings  fallen  die  Rück- 
sichten auf  dieselbe  fort,  und  man  wählt  alsdann  den  raschesten  und  die 
Mutter  am  wenigsten  quälenden  Extractionsmodus. 

§  531.  2)  In  seltenen  Fällen  beruht  der  übermässige  Umfang  des 
ganzen  Fruchlkörpers  auf  ödematöser  Infiltration  der  Haut  oder  auf 
emphysematischer  Auftreibung;  und  die  Volumszunahme  ist  dann  um  so 
grösser,  wenn,  wie  gewöhnlich,  gleichzeitig  die  grossen  Körperhöhlen  durch 
Serum,  eventuell  Gas  ausgedehnt  sind. 

Anasarca  kommt  beim  Foetus  isolirt  oder  mit  Oedem  der  Mutter 
zusammen  vor.  Die  Ursachen  können  verschiedene  sein,  in  den  meisten 
Fällen  liegen  sie  in  Anomalien  der  Herzostien  oder  in  Circulationsstörun- 
gen  der  Nabelvene.  Wie  weit  hereditäre  Syphilis  in  Frage  kommt,  steht 
dahin;  in  den  wenigen  von  mir  gesehenen  Fällen  war  sie  vorhanden  (Leber- 
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syphilis,  Osteochondr.  syph.).  Das  Infiltrat  ist  gewöhnlich  reines  Serum, 
hin  und  wieder  aber  bestand  gleichzeitig  ein  hyperplastischer  Zustand  der 
Haut  und  des  UnterhautzellgeAvebes,  wie  in  den  von  Betschier  beobach- 
teten Fällen ;  auch  wahre  elephantiastische  Verdickung  ist  gesehen  und  von 
St  ein  wirker  als  Elephantiasis  congenita  cystica  (Dissert.  Halle  1872) 
beschrieben. 

Die  Geburtsstörung  kann  bedeutend  werden ,  nicht  allein  durch  das 
grosse  Volum  der  Frucht,  sondern  auch  durch  die  Brüchigkeit  der  äusserst 
gespannten  mürben  Haut  und  der  unterliegenden  Gewebe ,  welche  kräf- 
tige Manipulationen  zum  Zwecke  der  Extraction  nicht  erlauben.  Da  die 
betreffenden  Früchte  entweder  schon  abgestorben  sind  oder,  wenn  noch 
lebend,  nach  der  Geburt  bald  zu  Grunde  gehen,  so  thut  man  bei  irgend 
welcher  Schwierigkeit  immer  gut,  die  Extraction  nicht  manuell,  sondern 
instrumenteil,  sei  es  mit  Zange,  Haken  oder  dem  an  den  Rumpf  applicirten 
Cephalothryptor,  auszuführen,  nötigenfalls  die  hydropischen  Körperhöhlen 
vorher  mit  Scheere  oder  scharfem  Haken  zu  eröffnen  und  dadurch  zu  ver- 
kleinern; auch  können  tiefe  Incisionen  der  Haut  von  Nutzen  sein. 

§  532.  Emphysematische  Auftreibung,  eine  Folge  der  Fäul- 
niss,  tritt  unter  Zutritt  der  Luft  zu  dem  in  der  Geburt  oder  kurz  vorher 
abgestorbenen  Kinde  ein,  wenn  dieses  längere  Zeit  nach  dem  Wasser- 
abgange  im  Uterus  verbleibt;  sie  wird  deshalb  besonders  bei  schweren, 
protrahirten  Geburten,  nach  vielen  intravaginalen  und  intrauterinen  Mani- 
pulationen, beobachtet.  Die  Gase  entwickeln  sich  in  den  Geweben  des 
Foetus  wie  in  seinen  Höhlen.  Ist  der  ganze  Körper  ergriffen,  so  erscheint 
derselbe  wie  aufgeblasen,  die  Haut  ist  prall  gespannt  und  knistert  selbst 
unter  Fingerdruck,  alle  Glieder  sind  voluminöser,  der  Rumpf  aufgetrieben, 
beim  Einstich  und  Einschnitte  in  die  Weichtheile  sinken  diese  zusammen. 

Der  Körperumfang  kann  ein  ganz  bedeutender  werden.  Er  setzt  so- 
mit ein  mechanisches  Geburtshinderniss.  Indess  würde  dieses  wegen  der 
geringen  Resistenz  der  faulen  Weichtheile  meist  von  den  Expulsivkräften 
überwunden  werden,  wären  diese  nicht  eben  in  Folge  der  in  dem  Uterus 
entwickelten  Fäulniss  und  der  vorangegangenen  Geburtsanstrengung  er- 
schöpft. Schleunigste  Entfernung  der  Frucht  ist  aus  naheliegenden  Grün- 
den so  und  so  jedenfalls  geboten,  der  operative  Eingriff  wird  aber  durch 
die  mürbe  und  zerreissliche  Beschaffenheit  ihrer  Theile  auf  unangenehme 
Weise  erschwert.  Deshalb  soll  man  den  Foetus  so  packen,  dass  man  festen 
Halt  an  ihm  hat  und  nicht  durch  Abreissen  von  Gliedern  etc.  gezwungen 
ist,  die  Hand  wiederholt  in  die  schon  erkrankten  Genitalien  zu  führen 
und  diese  unnöthig  weiter  zu  reizen  und  zu  verletzen.  Man  fasse  den 
Körper  also  mit  dem  Cephalothryptor,  nachdem  man  erforderlichen  Falles 
durch  Einstiche  Brust-  und  Bauchhöhle  vom  Gase  entleert  hat.  Wo  jenes 
Instrument  nicht  zur  Hand,  ist  Punction  der  Körperhöhlen  und  Extraction? 
auch  des  Rumpfes,  mit  Zange  oder  scharfem  Haken  anzurathen. 

Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt,  dass  auch  Leichenstarre 
des  Foetus  durch  die  Unnachgiebigkeit  des  ganzen  Körpers  wie  beson- 
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ders  der  Extremitäten  eine,  wenn  auch  geringe,  Geburtserschwerüng  und 
ein  Geburtshinderniss  verursachen  kann,  wie  der  von  Gurtze  (Zeitsch.  f. 
Med.,  Chir.  und  Geburtsh.  18G6,  V.)  erzählte  Fall  zeigt.  Die  Starre  ist 
jedenfalls  ausserordentlich  selten,  so  dass  Schwartz  (die  vorzeitigen 
Athembewegungen,  S.  230,  Anm.)  ihr  Vorkommen  ganz  leugnet;  indess 
ist  sie  auch  von  Anderen  gesehen,  wie  z.  B.  von  Schnitze  (Deutsche 
Klinik  1857,  Nr.  41),  Haake  (s.  b.  Gurtze),  Ehrmann  (Schmidt's  Jahrb. 
58.  Bd.  S.  83),  Bartelsen  (s.  Kussmaul  in  Prag.  Vierteljahrsch.  1856, 
H.  S.  67),  von  Grigg  (Brit.  M.  J.  17.  Octb.  1874,  S.  493),  Schröder, 
A.  Martin  (1.  c),  welcher  sie  sogar  bei  einem  post  mortem  aus  dem 
intacten  Eie  gezogenen  Foetus  fand. 

§  533.  3)  Häufiger,  als  die  allgemeine  Umfangszunahme  der  Frucht 
ist  die  einzelner  Regionen  ders  elben  Ursache  von  Geburtserschwe- 
rimg. Sie  beruht  dann  entweder  auf  Ausdehnung  einer  der  grossen 
Körperhöhlen  durch  serösen  Erguss  oder  durch  Organvergrösserung,  oder 
auf  Geschwülsten.    Die  wichtigste  dieser  Anomalien  ist  der 

Hydrocephalus.  Er  kommt  als  Geburtshinderniss  immer  noch  selten 
genug  vor  (1  :  3000  ungefähr,  15  Mal  unter  43545  Geburten  nach  der 
Lachapelle),  verursacht  dann  aber  bisweilen  eine  enorme  Ausdehnung 
der  Schädelhöhle;  ein  Kopfumfang  von  65 — 80  cm.  ist  dabei  keine 
Seltenheit. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer,  wenn  die  Kopfknochen  sehr  be- 
weglich sind  und  der  Schädel  mehr  einen  schlaffen  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Sack,  als  einen  festen  Körper  darstellt.  Dann  fühlt  man  während 
der  Wehen  in  oder  auf  dem  Beckeneingange  die  Kopfhaut  gespannt,  in 
den  Pausen  schlaff,  und  erkennt  durch  dieselbe  scharfe  strahlige  Knochen- 
ränder. Die  weit  klaffenden  Nähte  und  Fontanellen  sind  überhaupt  das 
sicherste  und  am  leichtesten  zu  constatirende  Zeichen. 

Aber  nicht  immer  ist  dieser  Befund  vorhanden.  Es  kommen  exqui- 
site Fälle  von  Hydrocephalus  vor,  in  denen  die  gedehnte  Nahtsubstanz 
weit  verknöchert  ist  und  in  dieser  Beziehung  sich  von  der  eines  gesunden 
Schädels  gar  nicht  unterscheidet;  oder  wo  die  Knochen  nicht  papierdünn, 
sondern  stark  und  dick  sind,  so  dass  die  Weichheit  und  Fluctuation  des 
Schädels  fehlt.  Und  umgekehrt  findet  man  hin  und  wieder  Schädel  von 
gewöhnlicher  Grösse  mit  derartig  zurückgebliebener  Verknöcherung,  dass 
die  Nähte  weit  und  klaffend,  wie  beim  Wasserkopf,  erscheinen.  In  der- 
artig zweifelhaften  Fällen  ist  das  zuverlässigste  Zeichen  des  letzteren  das 
abnorme  Verhältniss  zwischen  Gesicht  und  Stirn,  die  Breite  und  Prominenz 
der  letzteren  mit  klaffender  Stirnnaht,  der  Uebergang  derselben  in  das 
kleine  Gesicht  unter  vorspringendem  Winkel.  Kann  man  den  Kopf  wegen 
Hochstandes  nicht  genau  betasten  oder  liegt  das  Kind  mit  dem  Steisse 
vor,  so  ist  man  auf  das  Ergebniss  der  äusseren  Palpation,  auf  den  Befund 
eines  sehr  umfangreichen  und  nachgiebigen  Kopfes  angewiesen ,  welchen 
zu  constatiren  allerdings  nicht  immer  möglich  ist.  In  diesem  Falle  müssen 
dann  auch  unwesentlichere  Zeichen,  wie  wiederholte  Geburten  hyclrocepha- 
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lischer  Früchte  und  von  Missbildungen,  sehr  schwache  Fruchtbewegungen, 
mit  herangezogen  werden.  —  Verwechslungen  des  Wasserkopfes  mit  dem 
Schädel  eines  macerirten  Foetus,  mit  gespannten  Eihäuten,  mit  Encephalo- 
cele,  Spina  bifida,  Gystengeschwülsten,  mit  einer  vorliegenden  Partie  des 
Rumpfes,  sind  vorgekommen;  durch  Achtsamkeit  und  nöthigenfalls  Unter- 
suchung mit  der  ganzen  Hand  schützt  man  sich  vor  denselben. 

§  534.  Der  Einfluss  des  Hydrocephalus  auf  den  Verlauf  der  Ge- 
burt ist  verschieden.  Während  einzelne  Fälle  spontan,  ja  ganz  leicht 
ablaufen,  ist  bei  anderen  das  Missverhältniss  so  gross,  dass  die  Ueber- 
windung  desselben  den  Wehen  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht  oder  unter 
äusserster  Gefährdung  der  Mutter  gelingt.  Es  hängt  das  nicht  allein  vom 
Grade  der  Ausdehnung,  von  der  Quantität  der  Wasseransammlung,  son- 
dern gar  sehr  auch  von  der  Qualiiät  des  Kopfes,  von  dem  Grade  der 
Verknöcherung  ab,  und  weiter  davon,  ob  die  Frucht  lebt  oder  schon  ab- 
gestorben ist,  ob  also  die  intracranielle  Flüssigkeit  den  Schädel  prall  an- 
füllt oder  nicht.  Von  Einfluss  ist  ferner  die  Lage  und  besonders  die  Ein- 
stellung des  Kindes;  tritt  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfange  platt  auf 
den  Eingang,  so  ist  das  nicht  so  günstig,  als  wenn  er  schräg,  seitlich 
deviirt  oder  gar  in  starker  Flexions-  resp.  Extensionsstellung  eintritt;  in 
letzterem  Falle  wird  eher  ein  Schädelsegment  im  Eingange  fixirt  und 
demnach  der  Kopf  configurirt,  als  im  ersteren,  wo  der  Schädel  in  jeder 
Wehe  durch  deren  Druck  einfach  wie  eine  pralle  Blase  gespannt  wird, 
ohne  vorwärts  zu  rücken.  Beckenendlagen  sind  deshalb  im  Allgemeinen 
günstig,  weil  bei  ihnen  durch  den  Zug  von  unten  der  Schädel  eben  eher 
dem  Drucke  von  Seiten  des  Beckens  unterworfen  wird,  und  deshalb  seine 
Conformation  leichter  zu  Stande  kommt;  und  bei  der  nach  dem  Scheitel 
hin  trichterförmig  zunehmenden  Gestalt  des  Wasserkopfes  ist  gerade  eine 
solche  Durchtrittsweise  für  letzteren  die  möglichst  günstige.  Diese  Lagen 
kommen  übrigens  aus  nahe  liegenden  Gründen  viel  häufiger,  als  bei  nor- 
malem Kopfe  vor  (ungefähr  1  :  5). 

Es  kann  hiernach  bei  günstigen  Verhältnissen  der  Schädel  unter  dem 
Wehendrucke  zusammengepreßt  und  so  zugespitzt  werden,  dass  er  in  das 
Becken  einrückt  und  durchtritt.  Dabei  kann  es  vorkommen,  dass  die  am 
wenigsten  resistente  Partie  desselben  berstet,  sei  es  Nahtsubstanz  oder 
selbst  der  Knochen,  die  Flüssigkeit  abgeht  und  jeder  Widerstand  beseitigt 
ist.  Es  braucht  die  Kopfschwarte  dann  gar  nicht  mit  zu  platzen,  der  Er- 
guss  des  Schädelinhaltes  auch  unter  dieselbe  vernichtet  den  Widerstand. 
Die  Entleerung  durch  Bersten  ist  am  häufigsten  bei  Beckenendgeburten 
beobachtet;  Depaul  (Gaz.  des  Höp.  1873,  Nr.  17)  berichtet  von  Erguss 
der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  des  Halses  und  der  Brust  durch  Fis- 
suren, welche  nach  Zerreissung  von  Halswirbeln  entstanden;  ein  ander 
Mal  von  Erguss  in  die  Pleurahöhlen  durch  Zerreissung  zweier  Brustwirbel. 

Die  spontane  Geburt  erfolgt  indess  relativ  selten,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  das  Hinderniss  so  bedeutend,  dass  man  zur  Schonung  der 
Mutter  eingreifen  muss.    In  77  von  Hohl  zusammengestellten  und  in  17 
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aus  der  Berliner  Klinik  von  Boehr  („Ueb.  Hydroceph.  congen.  in  geburtsh. 
Beziehung".  Dissert.  Berlin  18G8)  berichteten  Fällen  wurde  dies  63  und  10 
Mal,  also  in  94  Fällen  73  Mal  nöthig.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  dem- 
nach auch  keine  besonders  gute;  allerdings  weniger  so  wegen  der  Häufigkeit 
operativer  Eingriffe  selbst,  als  weil  sie  nicht  selten  zu  spät  gemacht  wurden. 
Daraus  erklärt  es  sich  auch,  dass  von  Uterusruptur  auffällig  häufig  die  Rede 
ist;  bei  der  starken  Dehnung,  welche  der  Gervix  durch  den  nicht  in's 
Becken  rückenden  voluminösen  Kopf  erleidet,  muss  Durchbruch  des  erste- 
ren  relativ  frühzeitig  erfolgen.  Von  den  94  vorhin  erwähnten  Geburten 
nahmen  24  =  1:4  einen  ungünstigen  Ausgang,  wobei  für  manche  der 
von  Hohl  gesammelten  das  Resultat  nicht  einmal  angegeben  ist.  Das 
Kind  ist  bei  den  höheren  Graden  der  Anomalie,  auch  dann,  wenn  es  im 
Beginne  der  Geburt  lebt,  durch  die  Dauer  derselben  und  die  Eingriffe  fast 
immer  verloren;  kein  grosses  Unglück,  da  die  stärkeren  Grade  von  Wasser- 
kopf doch  nur  eine  äusserst  beschränkte  Lebensfähigkeit  gewähren. 

§  535.  Für  die  Behandlung  ist  es  auch  hier  Regel,  den  Wehen 
Alles  zu  überlassen,  wenn  man  sieht,  dass  sich  der  Kopf  dem  Beckenringe 
einfügt  und  vorwärts  rückt;  wo  das  nicht  geschieht,  aber  zeitig  der  Mutter 
zu  Hülfe  zu  kommen,  weil  eben  das  kindliche  Leben  so  precär  ist.  Von 
der  Zange  Gebrauch  zu  machen,  wird  man  selten  Gelegenheit  haben;  die 
Indicationen  für  sie  sind  wesentlich  negativer  Art:  kein  Hochstand,  kein 
Kopf  von  solchen  Dimensionen,  dass  die  Krümmung  des  Instrumentes  ihn 
nicht  mehr  umfassen  kann ,  keine  derartig  pergamentige  Dünnheit  der 
Knochen,  dass  sie  dem  Zangendrucke  vollständig  nachgeben;  und  diese 
Indicationen  sind  zusammen  nur  ausnahmsweise  vorhanden.  Die  Wendung 
mache  man  nur,  wenn  der  Kopf  beweglich  über  dem  Becken  bleibt,  die 
Wehen  schlecht  sind,  die  Volumszunahme  mässig  und  die  Verknöcherung 
nicht  sehr  weit  vorgeschritten  ist;  sie  bietet  nach  dem  im  vorigen  §  An- 
geführten dann  noch  die  besten  Chancen  für  die  Durchführung  eines  un- 
versehrten Kindes. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  bei  allen  höheren  Graden  der 
Erkrankung,  thut  man  am  besten,  durch  Entleerung  seiner  Flüssigkeit  den 
Schädel  zu  verkleinern,  ihn  also  zu  punetiren,  natürlich  mit  dem  Trokart 
oder  einem  Messerstich.  Die  gewöhnlichen  Perforationsinstrumente,  gar 
Zerstücklung  des  Kopfes,  sind  zunächst  verboten,  weil  die  Punction  in  der 
Regel  zur  Beseitigung  des  Widerstandes  genügt  und  weil  doch  die  Mög- 
lichkeit des  Ueberlebens  der  Frucht  nach  derselben  gegeben  ist.  Freilich 
lässt  sich  in  der  Literatur  keine  zuverlässige  Beobachtung  auffinden ,  wo 
danach  das  Kind  dauernd  am  Leben  geblieben  wäre.  Wenn  deshalb  nach 
der  Punction  der  Kopf  wegen  noch  zu  grossen  Volumens  oder  wegen  un- 
genügender Wehen  vorzurücken  zögert,  darf  man  aus  übertriebener  Rück- 
sicht auf  das  Kindesleben  mit  weiterem  Eingreifen  nicht  warten;  die  Wen- 
dung auch  nur  machen,  wenn  sie  voraussichtlich  für  die  Mutter  ganz 
unbedenklich  ist.  Vielmehr  extrahire  man  dann  nach  Erweiterung  der 
Punctionsöffnung  den  Kopf  mit  dem  Cranioklasten,  welcher  der  Mutter 
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ganz  gefahrlos  ist  und  an  der  Kopfschwarte  festen  Halt  hat,  viel  feste- 
ren, als  der  Kephalothryptor  an  den  widerstandslosen  Knochen.  Die 
Punction  am  vorangehenden  Kopfe  wird  übrigens  an  der  nächstliegen- 
den Stelle,  welche  während  der  Wehen  am  dünnsten  und  am  meisten  ge- 
spannt ist,  gemacht.  Am  nachfolgenden  Kopfe  durch  eine  Seitenfontanelle, 
und  wenn  eine  solche  nicht  zugängig  ist,  durch  das  Foramen  magnum; 
nöthigenfalls  zwischen  den  Dornfortsätzen  zweier  Halswirbel,  nachdem 
man  mit  dem  Messer  sich  die  Stelle  für  den  Einstich  blosgelegt  hat;  ist 
die  gesetzte  Oeffnung  zu  eng  für  den  freien  Abfluss  oder  wird  sie  verlegt, 
so  muss  man  durch  sie  ein  Rohr  in  die  Schädelhöhle  vorschieben. 

§  536.  Hydrothorax  und  Ascites  sind,  weil  selten  sehr  hoeh- 
gradig  und  weil  die  Rumpfwandungen  nachgiebig,  von  viel  geringerem 
Belange.  Sie  kommen  für  sich  bestehend  oder  vereint  vor;  der  Ascites 
ist  das  weitaus  Häufigere;  selten  besteht  isolirter  Pleurenerguss.  Hohl 
hat  ihn  zwei  Male,  ich  habe  ihn  ein  Mal  als  Geburtserschwerung  gesehen. 

Wie  durch  Serum ,  kann  der  Bauch  auch  durch  Ausdehnung  der 
Harnorgane  mit  Urin,  sowohl  der  Blase1)  wie  der  Harnleiter2),  eine 
Folge  des  Verschlusses  der  Harnröhre ;  durch  cystös  entartete  Nieren3); 
durch  Auftreibung  des  Uterus  mit  Flüssigkeit  bei  Verschluss  des  Collum4); 
durch  Geschwülste  der  Leber5),  der  Milz6),  des  im  Leibe  noch 

^Duparcque  in  Annal.  d'obstetrique,  1842. 
Depaul  in  Gaz.  hebdom.  1860,  Nr.  20  etc.  u.  Soc.  de  Biologie  1864. 
Hecker  in  Klinik,  I.  1861,  S.  122;  Mon.  f.  Geb.  XVIII.  1861,  S.  373. 
M.  B.  Freund  in  Breslauer  Beitr.  II.  1864,  S.  240. 
Bose  in  Mon.  f.  Geb.  XXV.  1865,  S.  425. 

Kristeller,  Hartmann,  ibid.  XXVII.  1866,  S.  165  und  273. 
Olshausen  in  Arch.  f.  Gyn.  II.  1871,  S.  280. 
Arnold  in  Virchow's  Arch.  XL VII.  1869,  S.  6. 
Whittaker  in  Am.  J.  Obst.  III.  1871,  S.  389. 

Duncan,  Garmichael  in  Edinb.  M.  J.  1870,  Aug.  und  in  Edinb.  Obst.  Trans. 
1872,  S.  134.  • 
s)  Ahlfeld  in  Arch.  f.  Gyn.  IV.  1872,  S.  161. 
Ger  vis  in  London  Ob.  Trans.  VI.  1865,  S.  221. 
Freund,  1.  c.  Morris  in  Med.  Times  I.  1876,  S.  591. 
3)  Siebold  in  Mon.  f.  Geb.  IV.  1854,  S.  161. 
Heusinger  „Ein  Fall  von  angeborener  Blasenniere".  Marburg  1862.  (Mit  Gasuistik 

der  foetalen  Gystennieren.) 
Virchow  „D.  krankh.  Geschwülste,"  I.  1863,  S.  270. 

Ranzow,  Voss,  Wegscheidel'  in  Mon.  f.  Geb.  XIII.  S.  182,  XXVII.  S.  15 
und  27. 

Wolff  in  Bei-],  kl.  Woch.  1866,  Nr.  26  und  1867,  Nr.  46. 
Duffey  in  med.  Times  1866.  10.  Febr. 

Brückner  in  Virchow's  Arch.  XLVI.  1869,  S.  503.  Dazu  Virchow,  S.  506. 

Lammert  in  Verh.  d.  Würzb.  phys.  med.  Gesellsch.  II.  1871,  S.  8. 
*)  Gervis  in  London  Obst.  Trans.  V.  1864,  S.  284. 

Da  vi  es,  ibid.  Ob.  J.  Gr.  Britain,  Febr.  1877,  S.  739. 
b)  Haase  in  Neue  Z.  f.  Geb.  XI.  1842,  S.  263. 

Nöggerath  in  Deutsche  Klinik,  1854,  Nr.  44. 
6)  Petit-Mangin  in  Gaz.  med.  Paris,  1833. 
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befindlichen  Hodens  x) ;  durch  foetale  Inclusion2)  —  einen  solchen 
Umfang  erhalten,  dass  dadurch  die  Geburt  erschwert  und  selbst  bedeutend 
erschwert  wird;  das  Mehr  oder  Weniger  hängt  von  dem  Volum  und  der 
Gonsistenz  der  Schwellung  ab.  Das  Vorhandensein  derartiger  Zustände 
ist  nicht  schwierig  zu  erkennen.  Der  Kopf  resp.  der  Steiss  wird  leicht 
geboren,  der  Rumpf  folgt  aber  nicht;  eine  genaue  Untersuchung  entdeckt 
dann,  was  vorliegt;  die  anatomische  Diagnose  ist  freilich  erst  nach  der 
Geburt  zu  stellen.  Man  versucht  natürlich  zunächst  immer  die  einfache 
Extraction;  folgt  der  Rumpf  nicht,  so  punctirt  man  ihn,  eventuell  schreitet 
man  dann  erst  zur  Zerstücklung.  Die  Punction,  und  zwar  mit  einem  feinen 
Trokar,  muss  aber  der  Embryotomie  immer  vorangehen ,  weil  sie  oft  ge- 
nügt, die  Extraction  zu  ermöglichen,  und  weil  bei  Ascites,  ausgedehnter 
Harnblase,  das  Leben  wenigstens  nicht  sofort  als  absolut  verloren  an- 
zusehen ist. 

§  537.  Seltener  als  die  eben  aufgezählten  Erkrankungen  sind  der 
Körperoberfläche  aufsitzende  Geschwülste  Geburtshindernisse. 
Es  kommen  neben  den  seltenen  wirklichen  Neubildungen,  wie  Lipomen, 
hier  besonders  die  Cystenhygrome,  die  bydrorhacitischen  Säcke,  Hernien, 
Ektopien  der  Baucheingeweide,  parasitäre  Geschwülste,  vor;  die  beiden  er- 
steren  sind  die  häufigsten  Bildungen.  Sie  sitzen  entweder  am  oberen  Ende 
der  Wirbelsäule,  am  Nacken,  dem  Halse,  unter  der  Achsel,  oder,  und  das 
ist  meist  der  Fall,  am  unteren  Ende,  in  der  Sacral-  und  Perinealgegend. 

Die  Geschwülste  der  Kreuzbeingegend,  speciell  die  Cystenhygrome, 
erschweren  am  häufigsten  die  Geburt;  in  79  bei  Braune  verzeichneten 
Fällen  thaten  sie  dies  22  Mal;  Hohl  hat  40  Fälle  (unter  denen  allerdings 
einige  mit  Tumoren  an  anderen  Körperstellen)  zusammengestellt,  von 
welchen  18  Kunsthülfe  erforcierten  und  6  Mal  die  Entbindung  sehr  schwer 
war.  Die  Früchte  sind  meist  weibliche,  die  Lage  zur  Geburt  die  Schädel- 
lage. Das  Hinderniss  tritt  also  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt  des 
Kopfes  auf,  der  Grad  desselben  hängt  von  dem  Volum  der  Geschwulst, 
seiner  Con-  und  Resistenz  und  der  Grösse  des  ganzen  Kindes  ab.  Die 
Diagnose  ist  schwierig;  man  muss  an  ein  zweites  Kind,  an  Doppelbildung 
denken,  kann  einen  prallen  Tumor  auch  für  eine  Fruchtblase  halten ;  Er- 
wägung aller  durch  genaue  Untersuchung  gefundenen  Verhältnisse  muss 
das  Urtheil  leiten.  Die  Behandlung  hat  auf  das  Leben  des  Kindes  aller- 
dings wenig  Rücksicht  zu  nehmen ;  doch  muss  man  immer  streben,  die 
Geschwulst  unversehrt  zu  Tage  zu  fördern,  und  nur  wenn  es  unvermeid- 
lich, darf  man  sie  durch  Stich,  Schnitt  oder  Quetschung  verkleinern.  Er- 
leichtert wird  die  einfache  Extraction  oft  dadurch,  dass  man  die  Aushöh- 
lung der  hinteren  Beckenwand  zur  Aufnahme  des  Tumors  benutzt,  ihn 
dorthin  dreht  und  drängt,  was  meist  nicht  schwierig  ist.   Geht  der  Steiss 


')  Rogers  in  Am.  J.  Obst.  II.  1870,  S.  626. 
*)  Joulin,  1.  c.  und  Traite  d'aecouch.  II.  1866,  S.  952. 
Buhl  in  Hecker's  Klinik,  I.  1861,  S.  301. 
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voran,  so  streckt  man  die  Schenkel  herab,  um  an  ihnen  die  angegebene 
Dislocation  der  Geschwulst  zu  bewirken. 

Hydrorhachitische  Säcke  können  bis  Kindskopfgrösse  erreichen. 
Sie  sitzen  meist  breit  auf  und  fühlen  sich  elastisch  gespannt  oder  teigig 
an.  Eine  Verwechslang  mit  den  Eihäuten  besonders  ist  leicht  möglich, 
wenn  die  Geschwulst  am  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  bei  Becken- 
endlage sitzt,  überhaupt  wenn  sie  sich  zunächst  allein  im  Geburts- 
kanale  präsentirt  (s.  u.  A.  bei  A.  Martin,  1.  c.  S.  51).  Indess  fühlt 
man  in  der  Geschwulst  keinen  Kindstheil,  wie  in  den  Häuten,  auch  be- 
wegt sie  sich  bei  äusserer  Verschiebung  der  Frucht  mit,  was  die  Häute 
nicht  thun,  und  schliesslich  fühlt  man  ihre  Hülle  in  die  Haut  des 
Foetus  übergehen ;  auch  liegt  ein  solcher  Sack  selten  so  concentrisch  in 
den  Geburtswegen  vor,  wie  die  Fruchtblase,  und  seine  Gonsistenz  bleibt 
in  und  ausser  den  Wehen  die  gleiche.  Verwechslang  mit  schlaffem  hydro- 
cephalischen,  oder  schlotterndem  Schädel  eines  weit  macerirten  Foetus, 
sind  durch  den  Nachweis  der  Haare  und  das  Durchfühlen  der  Kopfknochen 
zu  vermeiden.  In  manchen  Fällen  wird  die  Diagnose  durch  die  Möglich- 
keit, den  Finger  in  die  betreffende  Knochenspalte  hinein  zu  drängen,  eine 
sehr  leichte.  Macht  die  Extraction  Schwierigkeit,  platzt  die  Geschwulst 
nicht,  so  punctirt  man  den  Sack ;  es  gelten  überhaupt  die  im  vorigen  § 
angegebenen  Regeln. 

§  538.  4)  Von  den  sonstigen  Missbildungen  üben  immer  einen 
hemmenden  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  nur  die  Doppelbildungen 
aus.  Selten  allerdings  die  schon  erwähnten  parasitären  Gebilde  oder  die 
Fälle,  in  denen  sonst  wohlgebildete  einzelne  Theile  einer  Frucht  einer  gut 
entwickelten  zweiten  ansitzen,  sei  es  an  der  der  ersteren  zukommenden 
oder  an  einer  für  sie  ungewöhnlichen  Stelle  ;  diese  Anhänge  sind  in  der  Regel 
zu  klein  und  zu  nachgiebig,  um  eine  auffällige  Hemmung  zu  verursachen. 
Nur  muss  man  in  der  Geburt  sehr  vorsichtig  mit  ihnen  verfahren,  weil  sie 
zertrümmern  und  abreissen  und  dadurch  eventuell  dem  wohlgebildeten 
Foetus  gefährlich  werden  können.  Man  darf  deshalb  auch  nur  noth- 
gedrungen  zu  schneidenden  Instrumenten  greifen,  muss  auch  der  Regionen 
immer  sich  erinnern,  an  denen  die  Anhängsel  je  nach  ihrer  Natur  vor- 
zugsweise sitzen. 

Eine  grössere  geburtshülfliche  Bedeutung  dagegen  haben  die  eigent- 
lichen Doppelbildungen,  die  Vereinigung  zweier  annä  hernd  gleich 
und  wohl  entwickelter  Zwillingsfrüchte.  Die  Vereinigung  be- 
steht an  gleichnamigen  Theilen  und  zeigt  in  Ausdehnung,  Innigkeit  und 
Sitz  mannigfache  Variationen.  Die  vier  für  den  Geburtshelfer  wichtigsten 
Formen  sind: 

a)  Zwei  fast  völlig  getrennte,  und  nur  an  der  Vorderfläche  des  Thorax 
oder  des  Abdomens  mehr  oder  weniger  weit  verwachsene  Körper. 

b)  Zwei  ebensolche,  aber  an  der  Rückenfläche  mittels  des  Kreuzbeins 
und  des  unteren  Theiles  der  Wirbelsäule  vereinigte  Körper. 

c)  Einfacher  Rumpf  mit  zwei  getrennten  Köpfen. 
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d)  Zwei  getrennte  Rumpfe  mit  verwachsenen  oder  in  einander  ver- 
schmolzenen Köpfen. 

Eine  Diagnose  dieser  Anomalien  ist  im  Geburtsbeginne  nicht  möglich ; 
man  kommt  höchstens  zu  der  der  mehrfachen  Schwangerschaft.  Selbst 
in  weiterem  Verlaufe  bleibt  man  meist  im  Zweifel,  weil  die  gleichen  Lagen 
und  Stellungen,  die  gleichen  Störungen  im  Vorrücken  der  Kindestheile 
auch  bei  getrennten  Zwillingen  vorkommen.  Erst  wenn  die  Schwierigkeiten 
so  gross  werden,  dass  man  zu  ihrer  Aufhellung  die  Hand  in  Scheide  und 
Uierus  einführen  muss,  wird  man  die  Sachlage  erkennen. 

§  539.  Der  Geburtsverlauf  ist  in  vielen  Beziehungen  dem  ähnlich, 
wie  er  §  204  von  dem  gleichzeitigen  Eintritte  getrennter  Zwillinge  in's 
Becken  geschildert  ist.  Nun  sind  die  Complicationen  und  Schwierigkeiten 
wegen  der  Adhärenz  viel  grösser,  und  von  der  Ausdehnung  dieser  ist 
eben  die  Möglichkeit  des  spontanen  Ablaufes  resp.  das  Eingreifen  wesentlich 
abhängig. 

Am  häufigsten  ist  die  Kopflage.  Dann  findet  die  Geburt  entweder 
so  statt,  dass  der  Kopf  und  die  Schultern  der  einen  Frucht  austreten, 
während  der  andere  Kopf  mit  dem  Halse  über  der  vorderen  Beckenwand 
hängen  bleibt;  nach  der  Geburt  des  ersten  Kopfes  wird  dessen  Rumpf 
mit  den  Unterextremitäten  ähnlich  wie  bei  der  Selbstentwicklung  aus 
Querlage  durchgetrieben,  wobei  der  Hals  des  geborenen  Kopfes  an  dem 
unterem  Rande  der  Symphyse  den  Drehpunkt  bildet;  das  zweite  Kind 
folgt  hierauf  mit  seinem  Beckenende  voran.  Dies  ist  der  gewöhnliche 
Vorgang,  wenn. die  Geburt  bei  Vorlage  des  Schädels  spontan  erfolgt,  und 
der  günstigste.  Er  findet  meist  auch  in  den  Fällen  von  Form  c,  zweiköpfigem 
einfachen  Rumpfe,  statt.  Hin  und  wieder  jedoch,  "besonders  wenn  der 
Hals  der  zweiten  Frucht  kürzer  ist  als  der  der  ersten,  treten  beide  Köpfe 
hinter  einander  durch's  Becken,  und  ihnen  folgt  der  Rumpf.  Alsdann  muss 
sich  der  zweite  Kopf  in  den  Hals  des  geborenen ,  welcher  noch  in  der 
Beckenhöhle  steht,  eindrücken,  und  es  ist  klar,  dass  das  Becken  sehr  ge- 
räumig sein  muss,  wenn  jener  neben  Hals  und  Schultern  des  ersten 
Kopfes  vorbei  gehen  kann.  Hier  muss  deshalb  auch  meist  eingegriffen 
werden. 

Vorliegen  der  Unterextremitäten  ist  seltener,  aber  viel  günstiger.  Die 
beiden  Rümpfe  gehen  ziemlich  leicht  einander  parallel  durch's  Becken.  Die 
Köpfe  werden  nach  einander  geboren ;  der  hinten  gelegene,  welcher  in  der 
Kreuzbeinhöhlung  Platz  findet,  leichter  und  deshalb  zuerst,  während  der 
vordere  über  dem  Becken  bleibt  und  sein  Hals  von  dem  hinteren  Kopfe 
gegen  die  Schamfuge  gepresst  wird. 

Die  Form  d),  vereinigte  Köpfe,  ist  die  seltenste  und  wird  auch  am 
seltensten  spontan  beendet.  Die  Geburt  der  Köpfe  verläuft  wie  die  eines 
einfachen,  aber  sehr  umfangreichen. 

Die  grosse  Häufigkeit  des  spontanen  Ablaufes  der  Geburt  der  Doppel- 
bildungen —  nach  Hohl  unter  110  Fälle  73,  in  Playfai  r' s  Zusammen- 
stellung unter  31  Fällen  12,  also  unter  150  Geburten  85  Mal  —  erklärt 
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es,  warum  die  Prognose  für  die  Mutter  besser  ist  (Play fair  führt  in 
seinen  31  Fällen  nur  1  lethalen  an),  als  man  nach  der  Schwierigkeit  des 
Durchtrittes  erwarten  sollte.  Zum  Theil  allerdings  mag  dies  in  der  nicht 
seltenen  Kleinheit  der  Foetuse,  wie  bei  allen  mehrfachen  Geburten,  und 
in  der  geringen  Rücksicht  begründet  sein,  welche  man  mit  Recht  auf  das 
durch  die  Missbildung  schon  precäre  Leben  derselben  zu  nehmen  hat. 

§  540.  Betreffs  der  Behandlung  muss  dringend  gerathen  werden, 
dem  geschilderten  Mechanismus,  so  weit  es  möglich  ist,  zu  folgen.  Da 
die  Vorlage  der  Unterextremitäten  das  CJünstigste  ist,  so  muss  man,  wenn 
bei  Kopflage  die  Wendung  noch  ausführbar  ist,  wenn  also  noch  kein  Kopf 
unverrückbar  im  Eingange  steht,  die  Füsse  herabholen.  Leider  ist  so  früh 
die  Diagnose  selten  zu  stellen;  aber  wenn  man  erkennt,  dass  ein  Kopf 
den  anderen  am  Eintritt  hindert,  soll  man  immer  wenden;  man  weiss  ja 
dann  sicher,  dass  man  Zwillinge  vor  sich  hat,  und  das  empfohlene  Verfahren 
ist  unter  den  genannten  Umständen  auch  bei  getrennten  Früchten  das  beste. 
Bei  der  Operation  erkennt  man  die  Verschmelzung  und  streckt  dann  alle 
vier  Extremitäten  herab,  weil  sonst  der  eine  Steiss  über  dem  Beckenrande 
hängen  bleiben  könnte.  Dasselbe  soll  man  auch  bei  primärer  Beckenend- 
lage  thun,  wenn  man  die  Missbildung  alsbald  oder  an  der  Schwierigkeit, 
den  zweiten  Steiss  herab  zu  bekommen,  erkannt  hat.  Bei  der  Extraction 
stelle  man,  um  Platz  zu  gewinnen,  die  Rümpfe  möglichst  in  den  schrägen 
Beckendurchmesser,  das  verhindert  vielleicht  auch  das  Hängenbleiben  der 
Köpfe  über  dem  Promontorium  resp.  der  vorderen  Beckenwand.  Um  den 
hinteren  Kopf  zuerst  ins  Becken,  also  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  zu 
bringen,  muss  man  die  geborenen  Rümpfe  stark  gegen  den  Bauch  der 
Mutter  erheben;  dann  weicht  der  andere  Kopf  über  den  Beckeneingang 
nach  vorn  in  die  Höhe  und  bleibt  zurück. 

Ist  bei  Schädellage  der  erste  Kopf  geboren  und  bleibt  der  zweite 
über  dem  Becken,  so  macht  man  jetzt  noch  die  Wendung  beider  Kinder, 
holt  beider  Füsse  herab  und  entwickelt  den  zweiten  Kopf  zuletzt.  Ist 
dieses  unmöglich,  so  wird  die  Exenteration ,  aber  nicht  die  Abtrennung 
des  geborenen  Kopfes  nöthig;  denn  die  letztere  erleichtert  die  Geburt  in 
Nichts,  die  erstere  aber  schafft  Zugang  zu  den  Füssen.  Ist  der  zweite 
Kopf  nach  dem  geborenen  ins  Becken  gerückt  und  kann  nicht  weiter,  so 
versucht  man,  ihn  mit  der  Zange  zu  extrahiren,  eventuell  verkleinert  man 
ihn.  Ebenso  verfährt  man,  wenn  der  vorangehende  Kopf  nicht  vorrückt, 
nicht  austritt:  Zangenversuch  zuerst,  dann  Perforation;  nach  der  Entwick- 
lung des  verkleinerten  Kopfes  kann  man  dann  vielleicht  noch  die  Füsse 
herabholen. 

Mit  diesen  Regeln  wird  man  nicht  häufig  Veranlassung  haben,  aus- 
gedehnte Zerstücklungen  der  Früchte  vornehmen  zu  müssen.  Dass  sie 
trotzdem  bei  vorangehenden  Füssen  wie  bei  vorangehenden  Köpfen,  am 
Rumpfe  wie  am  Halse,  nothwendig  werden  können,  liegt  auf  der  Hand. 
Und  wenn  man  auch,  so  lange  es  geht,  immer  so  verfahren  soll,  als 
hätte  man  nicht  missgebildete  Früchte  vor  sich,  so  hat  man  sich  vor  Zer- 
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stücklung,  sobald  diese  im  Interesse  der  Mutter  liegt,  doch  um  so  weniger 
zu  scheuen,  als  die  Früchte  meist  nicht  weiter  lebensfähig  sind.  Deshalb 
kann  auch  vom  Kaiserschnitte,  selbst  wenn  jene  leben  sollten,  nicht  die 
Rede  sein  ;  man  darf  wegen  ihrer  problematischen  Erhallung  nicht  auch 
das  mütterliche  Leben  auf's  Spiel  setzen.  —  Die  völlige  Trennung  der 
Kinder  an  ihrer  Verbindung  (Schönfeld  in  Mon.  f.  Geb.  XIV.  1859, 
S.  378)  kann  in  den  Geburtswegen  nur  ganz  ausnahmsweise  stattfinden, 
und  hätte  auch  keinen  Werth,  da  sie  die  Früchte  tödtet  und,  kann  man 
bis  zur  Vereinigung  derselben  vordringen,  auch  die  Wendung  auf  die  Füsse 
auszuführen  ist. 

§  541.  5)  Sehr  seltene  Anomalien  der  Bildung,  die  zu  Geburtsstörun- 
gen Anlass  geben,  sind  schliesslich  folgende : 

Die  hirnlosen  Missgeburten,  die  Anencephalcn  oder 
Hemicephalcn,  haben  einen  kleinen  unbeweglichen  und,  da  der  Hals 
zum  Theil  oder  ganz  fehlt,  zwischen  den  Schultern  sitzenden  Kopf;  letz- 
tere sind  meist  sehr  breit;  das  Fruchtwasser  gewöhnlich  übermässig  reich- 
lich. Es  kommen  alle  Lagen  vor,  ausserordentlich  häufig  aber  Beckenend- 
lind  Querlagen.  Die  breiten  Schultern  nun  sind  es,  welche  zu  Störungen 
und  demgemäss  operativen  Eingriffen  häufig  Anlass  geben  (nach  Hohl 
unter  40  Fällen  24  Operationen),  nicht  so  sehr,  wenn  sie  dem  Rumpfe, 
als  wenn  sie  dem  Kopfe  nachfolgen,  weil  dieser  bei  seiner  Kleinheit  ihnen 
den  Weg  so  wenig  gebahnt  hat.  Es  ist  demnach  bei  Kopflage  und 
zögerndem  Vorrücken  immer  indicirt,  die  Wendung  zu  machen  und  an  den 
Füssen  zu  extrahiren.  Geht  das  nicht,  stehen  die  Schultern  bereits  fest, 
so  extrahire  man  mit  den,  in  eine  festrandige  Oeffnung  des  Kopfes  ge- 
setzten Fingern  oder  dem  stumpfen  Haken  ;  kommt  man  so  nicht  leicht  zum 
Ziele,  so  strecke  man  die  Arme  herunler  und  entwickele  den  Rumpf  an 
ihnen;  und  gelingt  auch  diese  Manipulation  nicht,  so  ziehe  man  den 
Rumpf  mit,  in  eine  oder  beide  Achselhöhlen  eingeführtem  stumpfen 
Haken  aus. 

Die  herzlosen  Missgeburten,  die  Acardiaci  (s.  §  199),  sind 
je  nach  der  Ausbildung  der  einen  oder  anderen  Körperregion  entweder 
Amorphi  und  Mylacephali,  ein  kugeliger  mit  Haut  bekleideter  Klump 
ohne  Kopf  und  Extremitäten,  in  welchen  sich  eine  Nabelschnur  inserirt;  die 
Extremitäten  sind  bisweilen  durch  kleine  Höcker  angedeutet;  im  Innern  finden 
sich  einige  rudimentäre  Wirbel,  einige  Muskeln,  Rudimente  des  Darmes, 
cystöse  Hohlräume.  Oder  Acormi,  welche  bloss  aus  einem  missbildeten 
Kopfe  mit  ganz  rudimentärem  Rumpfskelete  bestehen ;  in  der  Gegend  des 
Halses  pflanzt  sich  die  Nabelschnur  ein  —  rumpflose  Missgeburt,  die  sel- 
tenste Form.  Oder  Acephali,  kopflose  Missgeburt,  die  häufigste  und 
mannigfaltigste  Form,  welche  die  höchste  Entwicklung  erreicht  hat,  und  je 
nach  dem  Vorkommen  von  Extremitäten  oder  Kopfrudimenten  verschieden 
benannt  wird. 

Die  Acardiaci  sind  bekanntlich  immer  Zwillingsfrüchte  und  sie  folgen- 
dem gesunden  Kinde  in  der  Geburt  nach.   Die  Entfernung  eines  Aniorphus 
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oder  Acormus  geschieht  eventuell  wie  die  eines  abgel rennten  und  in  den 
Geburtswegen  zurückgebliebenen  Kopfes.  Der  Acephalus  geht  meist  mit 
den  Füssen  voran,  und  sein  Durchtritt  kann  durch  die  nicht  selten  vor- 
handene Dicke  des  Rumpfes,  die  Breite  der  Schultern  so  sehr  erschwert 
werden,  dass  die  Verkleinerung  des  ersteren,  auch  die  Extraction  mit  dem 
Cephalothryptor  nöthig  wird.  Liegen  die  Füsse  nicht  vor  und  tritt  eine 
Zögerung  ein,  so  holt  man  sie  herunter,  oder,  wenn  das  nicht  geht,  extrahirt 
man  den  Rumpf  mit  Zange,  Haken  oder  dem  letzterwähnten  Instrumente. 

Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Verbiegung  und  An- 
kylose der  Extremitäten,  Verwachsungen  der  letzteren  mit  dem 
Rumpfe  und  Verwachsungen  einzelner  Körpertheile  unter  einander,  kommen 
hin  und  wieder,  allein  oder  meist  mit  einander  combinirt,  vor  (s.  Hohl 
1.  c.  und  Lehrbuch,  2.  Aufl.  18(52,  S.  551).  Sie  können  auf  den  Geburts- 
verlauf von  Einfluss  sein,  nicht  blos  den  Fortgang  erschweren,  sondern 
vorher  schon  der  Diagnose  unentwirrbare  Rüthsei  stellen;  die  Ankylosen 
der  Extremitäten  können  auch  bei  der  Wendung  und  Extraction  sehr 
störend  einwirken.  Es  lässt  sich  da  weder  für  die  Diagnose  noch  für  die 
Behandlung  eine  Regel  aufstellen;  jeder  Fall  hat  seine  eigene  Physiognomie, 
und  dieser  entsprechend  muss.man  sein  Verfahren  einrichten. 

Schliesslich  ist  auch  feste  Adhärenz  des  Foetus  an  den  Uterus, 
wie  besonders  an  die  Placenta,  als  Ursache  von  Erschwerung  der  Ge- 
burt und  von  sonstigen  Störungen  derselben  beobachtet  worden;  Joulin 
(1.  c.  und  Traite,  S.  968),  Whittaker  (Morbid  anatomy  of  the  Placenta, 
Am.  Journ.  Obst.  III.  1871,  S.  247)  referiren  eine  Anzahl  solcher  Fälle. 
Auch  hier  handelt  man  nach  allgemeinen,  den  Umständen  angcpassten 
Regeln. 

h.  Abnorme  Lage  —  Rumpf-  oder  Querlage. 

§  542.  Fallen  Längsachse  der  Uterinhöhle  und  des  Fruchtcylinders 
nicht  zusammen,  präsentirt  sich  also  nicht  einer  der  beiden  Endpunkte 
des  letzteren  im  Muttermunde  und  auf  dem  Beckeneingange,  so  ist  die 
Fruchtlagc  eine  abnorme.  Wie  schon  früher  bemerkt,  schneiden  sich  die 
beiden  Achsen  selten  unter  annähernd  rechtem  Winkel,  sondern  fast  immer 
unter  einem  mehr  oder  weniger  spitzen. 

Es  besteht  also  eine  Schief  läge  oder,  da,  je  nachdem  das  Kopf- 
oder Beckenende  der  Frucht  tiefer  liegt,  eine  beliebige  Stelle  des  Rumpfes 
sich  über  dem  inneren  Muttermunde  befindet,  eine  Rumpflage.  Wirk- 
liche Querlagen  sind  ausserordentlich  selten,  weil  sie  einen  sehr  kurzen 
Fruchtcylinder  und  eine  sehr  dehnbare  und  reactionsschwache  Uterinwand 
voraussetzen,  und  weil  die  eintretenden  Contractionen  derselben  die  Frucht 
an  ihrem  nachgiebigsten  Theile,  der  Halsgegend,  zusammenbiegen  und  nun 
die  Schulter  am  tiefsten  herabgedrängt  wird.  Dann  spricht  man  von 
Schulterlage.  Aber  auch  diese,  bei  der  Geburt  demnach  am  häu- 
figsten vorkommende  Präsentation  ist  keine  Quer-,  sondern  eine  Schief- 
lage ;  denn  der  am  Halse  in  einen  ungleichförmigen  Hebel  verwandelte 
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Fruchtkörper  liegt  mit  dem  kürzeren  Arme,  dem  Kopfende,  an  einer  Seite, 
mit  dem  längeren  Arme,  dem  Rumpfe,  an  der  anderen,  und  dieser  Arm 
weicht  natürlich  viel 

weiter  gegen  den  Fun-  Fig.  10G. 

dus  hinauf  und  wird 
stärker  gegen  die  Mit- 
tellinie des  Uterus  ge- 
drängt, als  der  erstere 
(Fig.  106).  Wenn  somit 
es  auch  logischer  ist, 
die  abnormen  Lagen 
Schief-  oder  Rumpf- 
lagen zu  nennen,  so 
behalte  ich  doch  die 
Bezeichnung  „Quer- 
lage" für  sie  bei,  weil 
dieser  Name  einmal 
eingebürgert  ist. 

Die  Haltung  des 
Kindes  ist  bisweilen  die 
normale  (Fig.  106). 
Häufiger  aber  ist  sie 
verändert,  indem  ent- 
weder noch  vor  dem 
Blasensprunge  oder, 
und  das  fast  immer, 
nach  demselben  der 
Arm  der  vorliegenden 
Seite  herabfällt,  oft  neben  ihm  auch  die  Nabelschnur.  Es  sind  dies  indess 
irrelevante  Complicationen,  da  sie  die  Prognose  kaum  verschlechtern,  die 
Hülfe  nicht  erschweren. 

Die  häufigste  Stellung  ist,  wie  schon  früher  angegeben,  die  mit 
dem  Rücken  nach  vorn;  es  lässt  sich  das  auch  a  priori  erwarten,  da  ja 
die  Querlagen  aus  Geradlagen,  bei  denen  der  Rücken  auch  meist  nach 
vorn  gekehrt  ist,  hervorgehen  oder  in  sie  übergehen ,  und  da  die  Con- 
cavität  des  Fruchtbogens  am  besten  gelagert  und  aecommodirt  ist,  wenn 
sie  nach  hinten  gegen  die  Lumbarlordose  gekehrt  ist.  Die  1.  Querlage 
ist  somit  die  mit  dem  Rücken  vorn,  die  2.  die  mit  dem  Rücken  hinten.  — 
Wie  auch  bei  Kopflagen  der  Kopf  viel  häufiger  an  der  linken  Uterusseite 
gefunden  wird,  der  Stciss  an  der  rechten,  so  auch  bei  Querlagen;  Kopf 
links  stehend,  ist  also  die  erste  Unterart,  Kopf  rechts  stehend,  die  zweite 
bei  jeder  der  beiden  Stellungen. 

§  543.  So  häufig  Querlagen  in  der  Schwangerschaft  gefunden  wer- 
den, so  selten  sind  sie  bei  der  Geburt  und  besonders  bei  der  rechtzeitigen. 
Im  §  159  wurde  ihre  Frequenz  zu  1:180  =  etwas  über  0,5  pCt.  an- 
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gegeben,  ja  Churchill  normirt  sie  nach  einer  grossen  Statistik  nur  als 
1  :  252  =  0,40  pCt. ;  im  badischen  Oberrheinkreise  war  sie  1  :  128  = 
0,78  pCt.  Diese  geringe  Frequenz  wird  erklärlich,  wenn  man  erwägt,  dass, 
ist  das  Fehlen  der  Momente,  welche  am  Ende  der  Schwangerschaft  und 
im  Geburtsbeginne  die  Kopflage  und  deren  Fixation  bedingen,  schon  nicht 
häufig,  noch  viel  seltener  die  Verhältnisse  derartig  sind,  dass  nicht  einmal 
eine  Geradlage  dauernd  hergestellt  wird.  Die  Ursachen  der  Querlagen 
müssen  deshalb  im  Allgemeinen  in  mangelnder  Conformität  der  Uterinhöhle 
und  des  Fruchtkörpers,  in  grosser  Schlaffheit  und  Reactionslosigkeit  der 
Wand  der  ersteren,  in  fehlenden  Reflexbewegungen  des  letzteren,  in  nicht 
zu  Stande  kommender  Fixation  des  Kopfendes  im  Beckeneingange,  gesucht 
werden.  Im  Speciellen  sind  demnach  anzuführen:  Ausdehnung  der  Uterin- 
höhle durch  sehr  viel  Fruchtwasser,  Zwillingsschwangerschaft,  Placenta 
praevia,  angeborene  Deformität  des  Uterus,  Frühgeburt,  todte  Frucht, 
grosse  Beweglichkeit  des  Uterus,  enges  Becken. 

Ist  sehr  viel  Fruchtwasser  vorhanden,  so  wirkt  lagebestimmend  nur 
die  Schwere  auf  den  Foetus,  die  Uterinwand  influirt  gar  nicht  auf  ihn. 
Geht  dann  das  Wasser  langsam  ab,  so  wird  allerdings  durch  die  jetzt  er- 
folgende Wiederannahme  der  normalen  Form  des  Uterus  eine  etwa  vor- 
handene Schieflage  beseitigt  und  Längslage  hergestellt.  Findet  aber  der 
Abgang  auf  ein  Mal,  mit  einem  plötzlichen  völligen  Ergüsse  statt,  so  wird 
das  Kind  durch  die  ebenso  rasch  sich  verkleinernde  Gebärmutter  in  der 
Lage,  welche  es  gerade  einnahm,  flxirt,  ja  es  kann  selbst  das  nach  unten 
gerichtete  nicht  fixirte  Ende  des  Fruchtcylinders  unter  dem  plötzlichen 
Drucke  des  Uterus  zur  Seite  ausweichen,  und  so  schliesslich  noch  secundär 
eine  Querlage  entstehen.  Aehnlich  liegt  die  Sache  bei  Zwillingen;  ab- 
gesehen davon,  dass  das  eine  Kind  das  andere  an  der  Geradlage  verhin- 
dern kann,  wird  auch  der  zweite  ursprünglich  in  solcher  befindliche 
Zwilling  nach  der  Geburt  des  ersten  durch  die  plötzliche  Raumverände- 
rung bisweilen  zum  Abweichen  von  der  Uterinachse  gebracht. 

Placenta  praevia  bewirkt  selten  durch  verhinderte  Einstellung  des 
vorliegenden  Fruchtendes  und  Formänderung  der  Uterinhöhle  die  abnorme 
Lage;  vielmehr  ist  diese,  wie  schon  §  392  bemerkt,  in  der  Regel  die 
Folge  der  dabei  meist  erfolgenden  Frühgeburt  und  der  Anomalie  der 
Uterinwand,  welche  auch  zum  ungewöhnlichen  Kuchensitze  führte. 

Schon  Wigand  und  Danyau  schrieben  der  unregelmässigen  Gestalt 
der  Gebärmutter,  besonders  ihrer  auffälligen  Breite,  einen  bedeutenden 
Einfluss  in  Erzeugung  von  Querlage  zu.  Diese  abnorme  Breite  ist  aber 
nur  der  Ausdruck  der  evidenten  oder  nur  noch  angedeuteten  Doppelbildung 
des  Uterinkörpers,  die  als  Uterus  bicornis  infra  simplex  und  als  Uterus 
arcuatus  bezeichnet  wird.  Und  dass  geringe  Bicornität,  wo  die  Hörner 
schon  am  Corpus  sich  vereinigen,  kein  oder  nur  ein  ganz  kurzes  Septum 
vorhanden,  und  vielleicht  auch  die  Längsachse  verkürzt  ist,  die  Querlage 
sehr  begünstigt,  liegt  auf  der  Hand,  ist  auch  bestimmt  nachgewiesen  (cf. 
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Becker  „Die  Bicornität  des  Uterus  als  Ursache  der  Querlagen."  Dissert. 
Marburg  1875). 

Warum  Frühgeburt  und  todtes  Kind  leicht  zu  fehlerhafter  Lage 
führen,  ist  im  §  106 — 107  ausgeführt;  bei  letzterem  mag  auch  Verände- 
rung in  Lage  des  Schwerpunktes,  sowie  nach  abgegangenem  Wassel-  die 
grössere  Knickbavkeit  des  Fruchtkörpers  bestimmend  mitwirken. 

Zwei  Umstände  aber  scheinen  ätiologisch  besonders  wichtig  zu  sein, 
die  Mehrgeburt  und  das  enge  Becken.  Das  überwiegende  Vorkommen  der 
Querlagen  bei  Mehrgebärenden  ist  ganz  auffällig.  So  wird  u.  A.  in  Chiari 
etc.  „Klinik  d.  Geb."  das  Procentverhältniss  der  Erstgebärenden  als  20, 
von  Späth  (Wien.  med.  Woch.  VII.)  als  22,  von  Scanzoni  als  27  an- 
gegeben. Aber  ich  glaube,  das  ist  noch  zu  hoch;  in  der  Berliner  Klinik 
war  es,  wie  aus  der  Dissertation  von  Schöll  er  („Die  Aetiologie  der  fehler- 
haften Kindeslagen,  Berlin  1868)  hervorgeht,  nur  ca.  12  pCt.  (25  :  201), 
in  meiner  Klinik  finde  ich  sogar  nur  nicht  ganz  6  pCt.  (11  :  189).  Diese 
Disposition  der  Mehrgebärenden  wird  gewöhnlich  aus  einer  Erschlaffung 
der  Uterinwand  erklärt.  Das  ist  aber  ein  sehr  vager  und  anatomisch 
schwer  zu  rechtfertigender  Begriff.  Mir  scheint  jene  vielmehr ,  abgesehen 
von  der  grösseren  Labilität  der  Fruchtlage  auch  in  den  letzten  Schwanger- 
schaftswochen (s.  §  107) ,  wesentlich  in  der  bei  Mehrgebärenden  viel 
grösseren  Beweglichkeit  der  Gebärmutter,  ihrer  schwächeren  Befestigung 
durch  die  Bauchdecken  und  durch  ihre  Beckenverbindungen,  dem  häu- 
figeren Hängebauche,  zu  liegen.  Und  so  sehr  auch  mangelnde  Fixation 
des  Kopfes  im  engen  Beckeneingange  mit  zu  veranschlagen  ist,  so  sind  es 
doch  hauptsächlich  jene  Verhältnisse,  welche  das  häufige  Vorkommen  der 
Querlage  bei  Beckenenge  bedingen;  ich  finde  bei  den  verwertheten  189 
Querlagen  46  Mal,  also  in  ungefähr  24  pCt.  Beckenenge  verzeichnet.  Bei 
ihr  gerade  sind  die  Befestigungen  des  Uterus,  besonders  nach  wiederholten 
Geburten,  erschlafft  und  demgemäss  waren  jene  46  Gebärende  fast  alle 
Multiparae.  In  einem  so  überhängenden  Uterus  liegt  die  Frucht  mit  der 
Rückenfläche  an  dessen  tiefster  Stelle,  das  nach  unten  gekehrte  Frucht- 
ende nicht  über  dem  Muttermunde,  sondern  nach  oben  von  ihm  gewichen ; 
und  da  der  Uterus  meist  zugleich  stark  seitlich  und  zwar  nach  rechts 
deviirt  ist,  in  der  Regel  seitlich  vom  Beckeneingange;  umsomehr,  als  die 
Betreffenden  gewöhnlich  auf  der  rechten  Seite  liegen,  der  Steiss  des  Kin- 
des dann  stark  nach  rechts  hinüberfällt  und  der  Kopf  ganz  links  abweicht. 
Eintretende  Wehen  ändern  dies  nicht  immer,  weil  die  Richtung  derselben 
auch  nicht  parallel  der  Gebärachse,  nicht  senkrecht  auf  den  Beckeneingang 
fällt,  die  normale  Form  des  nach  vorn  ausgesackten  und  pendelnden  Uterus 
nicht  vollständig  wieder  hergestellt  wird. 

§  544.  Die  Diagnose  der  Querlage  wird  in  der  §  160  angegebenen 
Weise  gestellt,  und  sie  ist  in  der  Regel  nicht  schwer.  In  den  meisten 
Fällen  giebt  die  äussere  Palpation  schon  Aufschluss,  während  die  Stelle, 
an  welcher  die  Herztöne  am  deutlichsten  zu  hören  sind,  von  diagnostischer 
Bedeutung  nicht  ist. 
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Die  vaginale  Exploration  zeigt  ein  entweder  leeres,  hoch  stehendes  oder 
ein  flaches  Scheidengewölbe,  das  durch  einen  umfangreicheren  Theil  nicht 
nach  unten  gedrängt  wird;  selten  fühlt  man  kleine,  dem  Finger  rasch 
entschlüpfende  Theile.  In  den  sich  öffnenden  Muttermund  drängt  sich 
gern  die  Blase  wurstförmig  vor,  und  oft  findet  man  die  obere  Extremität 
oder  wenigstens  eine  Hand  in  ihr.  Indess  nicht  immer  ist  das  Resultat 
der  äusseren  wie  inneren  Palpation  so  prägnant;  erstere  wird  durch 
Spannung  der  Decken  und  Uterinwind,  viel  Wasser,  letztere  wegen  Hoch- 
stand des  Kindes  über  dem  Becken  erfolglos;  die  Entscheidung  wird  dann 
um  so  schwerer,  als  man  bei  Verdacht  einer  abnormen  Lage  in  Rücksicht 
auf  nothwendige  Schonung  der  Eihäute  ja  höchst  vorsichtig  untersuchen 
muss.  In  diesen  Fällen  ist  es  da,  wo  man  Klarheit  haben  muss,  immer 
am  besten,  mit  der  ganzen  Hand  in  der  Wehenpause  den  unteren 
Uterinabschnitt  und  seinen  Inhalt  auszutasten,  sich  dann  aber  zugleich  zur 
eventuellen  Rectification  der  Fruchtlage  bereit  zu  halten.  —  Nach  Abfluss 
des  Wassers  kann  man  die  vorliegenden  Theile  direct  betasten.  Die 
Schulter  erkennt  man  am  Schlüsselbeine,  der  Spina  scapulae,  der  Achsel- 
höhle, den  Rippen  und  deren  Zwischenräumen;  verwechseln  kann  man  sie 
bei  starker  Geburtsgeschwulst  mit  dem  Steisse  und  auch  mit  den  Seiten- 
theilen  des  Gesichtes;  in  solchem  Falle  ist  aber  fast  immer  eine  Ober- 
extremität  vorgefallen  oder  ohne  Nachtheil  herunter  zu  strecken  und  diese 
entscheidet,  da  man  sie  bei  Schulterlage  ja  zu  ihrer  Basis  verfolgen  kann.  Wie 
man  die  oberen  Extremitäten  und  ihre  einzelnen  Abschnitte  von  denen  der  un- 
teren differenzirt,  ist  bei  Besprechung  der  Beckenendlagen  (§  179)  angegeben. 

Die  Diagnose  der  Stellung  ist  gegeben  durch  die  Bestimmung  der 
Lage  des  Kopfes  und  der  Richtung  des  Rückens.  Beide  findet  man  häufig 
genug  schon  bei  der  äusseren  Untersuchung;  bei  der  inneren  entscheidet, 
wenn  zu  fühlen,  die  Richtung  der  Achselhöhle,  welche  ja  nach  dem  un- 
teren Körperende  hin  offen  ist,  und  die  Lage  der  Scapula  resp.  der 
Glavicula  zu  den  Wandungen  des  Uterus.  Bei  vorliegendem  Arme  ist  die 
Diagnose  noch  leichter.  Ist  derselbe  flectirt,  so  entspricht  der  Vorderarm 
der  Bauchfläche.  Ist  er  herabgestreckt,  so  lässt  sich  leicht  bestimmen,  welcher 
Arm  es  ist;  nimmt  man  die  Hand  in  die  seinige  oder  denkt  es  sich  so,  so 
sind  die  Hände  immer  gleichnamig,  wenn  die  Daumen  dabei  sich  entsprechen, 
sich  berühren,  und  umgekehrt.  Da  man  aus  der  Richtung  der  Achselhöhle 
zugleich  die  des  Kopfes  erkennt,  so  hat  man  dann  die  Stellung  klar  vor 
sich.  Uebrigens  ist  deren  Erkenntniss  vor  Rectification  der  Lage  besonders 
wichtig  nur,  wenn  diese  durch  äussere  Handgriffe  bewerkstelligt  werden 
soll;  für  die  innere  Wendung  sind,  so  gut  es  auch  ist,  dazu  die  den 
Füssen  entsprechende  Hand  zu  nehmen,  die  Nachtheile  einer  falschen  Wahl 
doch  nur  unbedeutend. 

§  545.  Verlauf.  Wie  häufig  in  der  Schwangerschaft  eine  vor- 
gefundene Querlage  sich  in  Geradlage  verwandelt,  ist  bekannt,  es  ge- 
hört das  ja  zu  den  normalen  Erscheinungen.  Derselbe  Vorgang  findet 
aber  auch  in  der  Eröffnungsperiode  hin  und  wieder  statt,  und  man  nennt 


Querlage,  Selbstwendung. 


539 


die  Rectification  dann  S  elb  s  t w  e  n d un g.  In  der  Regel  wird,  da  der 
Kopf  fast  immer  weiter  unten  als  der  Steiss  liegt,  eine  Kopflage  her- 
gestellt; hin  und  wieder  doch  aber  auch  bei  tiefliegendem  Kopfe  eine 
Beckenendlage;  es  mag  dies  von  der  momentanen  Lagerung  der  Kreissen- 
den (auf  der  rechten  Seite,  Steiss  rechts)  mit  bedingt  sein.  Die  Selbst- 
wendung erfolgt  am  häufigsten  im  Beginne  der  Eröffnung  bei  noch  vor- 
handenem Wasser,  wo  die  Frucht  noch  voll  mobil  ist;  sie  wird  bewirkt 
durch  die  Formrestitution  des  Uterus  in  den  Wehen  und  wesentlich  unter- 
stützt durch  die  Fruchtbewegungen ,  weshalb  sie  auch  selten  am  todten 
Kinde  gesehen  wird.  Ein  Paar  Male  war  in  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  im  Geburtsbeginne  viel  sogenanntes  falsches  Wasser  abgegangen, 
und  die  dadurch  bei  noch  intacten  Eihäuten  ermöglichte  Formänderung  der 
Gebärmutter  schien  mir  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Herstellung 
der  Geradlage  zu  sein.  Indess  auch  noch  nach  dem  Abflüsse  des  Frucht- 
wassers, ja  sogar  bei  vorgefallener  Oberextremität  kann  die  Selbstwendung 
eintreten,  ich  selbst  sah  dies  zwei  Male.  Die  Fälle  betrafen  allerdings  vor- 
zeitigen Blasensprung,  und  es  war  sehr  reichlich  Wasser  vorhanden  ge- 
wesen; wahrscheinlicb,  dass  deshalb  jetzt  erst  ermöglichte  Wiederannabme 
der  Uterusform  den  Vorgang  bedingte.  Jedenfalls  kann  Selbstwendung 
nach  dem  Blasensprunge  nur  erfolgen,  wenn  der  Uterus  sich  dann  nur 
schwach,  aber  ganz  regelmässig  contrahirt,  noch  Wasser  in  ihm  zurück 
geblieben  ist,  die  Bauchpresse  es  in  den  Wehen  nicht  auspresst,  und  wenn 
die  vorliegende  Schulter  noch  recht  beweglich ,  also  noch  nicht  in  den 
Cervix  geboren  ist. 

§  546.  Verharrt  indess  die  Frucht  in  der  abnormen  Lage,  so  ver- 
läuft die  Eröffnungsperiode  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allerdings  ganz,  wie 
sie  soll;  häufiger  indess,  als  bei  Geradlagen,  beobachtet  man  verzögerte 
Eröffnung  des  Muttermundes,  bei  dehnbaren  bläuten  frühzeitig  tiefes  Herab- 
treten derselben  (wurstförmige  Blase),  und  frühen  Riss  —  alles,  weil 
eben  der  das  Vorwasser  bildende  Kindestheil  fehlt.  Der  vorzeitige  Blasen- 
sprung  hat  hier  durchschnittlich  viel  schlimmere  Folgen,  als  bei  Gerad- 
lagen, weil  an  Stelle  der  Blase  kein  Endpunkt  des  Fruchtcylinders  rücken 
und  statt  ihrer  die  Dehnung  des  Mutlerhalses  übernehmen  kann,  und  weil 
so  leicht  auf  ein  Mal  oder  in  kurzen  Intervallen  das  ganze  Fruchtwasser 
abgeht  und  nun  kein  allgemeiner,  sondern  nur  ein  unterbrochener  Inhalts- 
druck in  Wirkung  tritt.  Dann  bildet  schon  früh  der  §  415  geschilderte 
Zustand  des  innigen  Anliegens  der  Uterinwand  an  den  Fruchtkörper  mit 
seinen  Folgen  sich  aus,  die  Wehen  sind  mehr  oder  weniger  wirkungslos, 
die  Eröffnung  des  Mutterhalses  erfolgt  höchst  langsam  oder  gar  nicht  voll- 
ständig —  um  so  schlimmer  jetzt,  als  eben  deshalb  die  so  nothwendige 
Entbindung  ohne  Läsion  nicht  möglich  ist. 

Ist  aber  der  Mutterhals  bei  oder  bald  nach  dem  Blasensprunge  ge- 
nügend canalisirt ,  so  wird  unter  Vorfall  des  vorliegenden  Armes  der 
Fruchtkörper  im  Halse  nach  der  Bauchlläche  zu  zusammengeknickt  und 
die  Schulter  in  den  Beckeneingang  hineingepresst.    Die  Wehen  werden 
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immer  stärker,  der  innere  Muttermund  retrahirt  sich  immer  mehr  gegen 
den  Fundus,  und  es  kommt  ein  Zeitpunkt,  in  welchem  bei  tief  in  den 
Eingang  gedrängter  Schulter  die  grösste  Masse  der  zusammengeballten 
Frucht  nur  vom  übermässig  gedehnten  Cervix  und  unteren  Körperabschnitt 
umgeben,  in  ihn  hinein  geboren  ist.  Die  Gefahr  eines  Durchbruches 
des  letzteren  ist  jetzt  ausserordentlich  gross;  erfolgt  die  Ruptur  nicht,  so 
verharrt  der  Uterus  dauernd  in  höchster  Spannung  oder  seine  Wandungen 
legen  sich  dem  Fruchtkörper  innig  an  und  erstarren  in  dieser  Lage  — 
Tetanus  uteri  etc.  s.  §  414,  415.  Kommt  dann  nicht  noch  Hülfe,  so 
erlahmt  endlich  der  Kraftvorrath  der  Mutter,  und  sie  geht  an  reiner  Er- 
schöpfung oder  unter  entwickelter  Metritis  und  Peritonitis  zu  Grunde.  Das 
Kind  ist  in  Folge  einseitigen  Druckes  und  gestörten  Placentarverkehrs  fast 
immer  schon  früh  abgestorben. 

§  547.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  wird  auch  bei  sich  selbst  über- 
lassener  Querlage  die  Frucht  noch  spontan  geboren,  und  zwar  mittels  der 
sogenannten  S  elb  stent  wickl  ung  oder  mit  völlig  gedoppeltem 
Körper.  Es  sind  das  zwei  verschiedene  Vorgänge,  welche,  seitdem  sie 
von  Denman  u.  A.  schon  angedeutet,  von  Douglas  1811  aber  zuerst 
genauer  beschrieben  worden  sind,  meist  zusammengeworfen  und  als  gleiche 
Processe  bald  mit  dem  einen  Namen ,  bald  mit  dem  anderen  bezeichnet 
wurden. 

Die  Selbstent wicklung ist  eine  Umdrehung  des  Kindes  in  Steisslage 
innerhalb  des  Beckenausganges.  Es  wird  dabei  durch  die  enorm  gesteigerte 
Expulsivkraft  die  Frucht  mit  so  zusammengebogenem  Körper  in  das  Becken 
eingetrieben,  dass  die  Schulter  tief  in  die  Ausgangsöffnung  gedrückt  wird,  dann 
die  untere  Rumpfhälfte  an  der  oberen  sich  abwärts  verschiebt  und  austritt,  ihr 
die  andere  Schulter  mit  ihrem  Arme  und  dem  Kopfe  folgt  (Fig.  107 — 110).  Es 


rückt  also  unter  heftigen  Wehen,  und  dies  kann  recht  lange  Zeit  in  An- 
spruch nehmen,  die  vorliegende  Schulter  immer  tiefer  und  ihr  Arm  hängt 


Fig.  107. 


Fig.  108. 


Der  Vorgang  der  Selbstentwicklung  in  seinen  verschiedenen  Phasen. 
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weit  aus  den  Genitalien  hervor;  während  der  Kopf  nun  auf's  Stärkste 
gegen  die  Schulter  gebogen  ist  und  oberhalb  der  seillichen  vorderen 
Beckenwand  ruht,  wird  vom  Rumpfe  so  viel  wie  möglich  in  die  Becken- 


Fig.  109.  Fig.  110. 


Der  Vorgang  der  Selbstentwicklung  in  seinen  verschiedenen  Phasen. 


höhle  gedrängt.  Nun  erfolgt  eine  Drehung,  durch  welche  der  Fruchtkörper 
nahe  dem  sagittalen  Durchmesser  jener  zu  liegen  kommt;  die  Schulter 
ruht  jetzt  unter  der  Schamfuge,  der  Kopf  liegt  oberhalb  der  letzteren,  der 
Steiss  nahe  dem  Iliosacralgelenke.  Schuller  und  Nacken  werden  dann  die 
Drehpunkte,  um  welche  der  Körper  um  seine  Querachse  zu  Tage  rotirt; 
denn  das  Beckenende,  auf  welches  die  Wehenkraft  jetzt  concenlrirt  ist, 
rückt  immer  mehr  herab ,  die  Seite  des  Thorax  erscheint  in  der  Vulva, 
und  rasch  schlüpft  der  Steiss  über  den  Damm  hervor;  ihm  folgen  die 
heraufgeschlagenen  Beine  und  endlich  nach  einer  verschieden  langen  Pause 
die  zurückgebliebene  Schulter  mit  ihrem  Arme  und  dem  Kopfe. 

Dass  zum  Zustandekommen  dieses  Vorganges  gute  Wehen,  gut  vor- 
bereitete und  nachgiebige  Weichtheile  und  im  Allgemeinen  ein  geräumiges 
Becken  nölhig  sind,  liegt  auf  der  Hand.  Indess  schliesst  Beckenverengerung 
ihn  nicht  aus,  wie  ein  von  Grenser  (Mon.  f.  Geb.  XXVII.  1866,  S.  444) 
erzählter  Fall  zeigt ;  nur  darf  die  Enge  blos  die  Gonjugata  betreffen  und 
die  Querdurchmesser  müssen  breit,  das  Kind  auch  nicht  zu  gross  sein  (in 
jenem  Falle  war  es  frühgeboren  und  macerirt).  Kleinheit  der  Frucht  ist 
jedoch  keine  absolute  Bedingung  für  die  Selbstentwicklung ,  wie  noch  so 
vielfach  angenommen  wird;  das  gilt  nur  für  die  Geburt  mit  gedoppeltem 
Körper.  Im  Gegentheil  sind  bei  der  Selbstentwicklung  die  Kinder  häufig- 
recht  gross  gefunden  worden,  so  dass  es  scheinen  kann,  als  ereignete  sich 
jene  gern  bei  reifen  und  gut  entwickelten  Früchten.  Auch  geht  deren 
Leben  dabei  nicht  nothwendig  verloren ;  nach  einer  Zusammenstellung 
von  Simon  („Die  Selbstentwicklung".  Diss.  Berlin  1867)  blieben  14  unter 
125  erhalten.    Immerhin  sind  Tod  der  Frucht,  massige  Grösse  derselben 
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(Zwillingsgeburt)  die  Selbstentwicklung  begünstigende  Moniente.  Die  Prognose 
für  die  Mutter  ist  keine  schlechte;  Simon  verzeichnet  nur  3  Mal  lethalen 
Ausgang  in  den  125  Fällen. 

Bei  der  Geburt  mit  gedoppeltem  Körper,  „conduplicato  corpore" 
nach  Roederer,  wird  der  Rumpf  auf's  Aeusserste  gebogen,  so  dass  die 

von  der  Knickungsstelle  nach  oben  und 
Fig.  111.  unten  zu  gelegenen  Körperabschnitte  voll- 

kommen gleichzeitig  durchtreten  und  die 
gegen  einander  abgeknickten  Theile  der 
Wirbelsäule  fast  parallel  laufen  (Fig.  111). 
Der  Kopf  ist  in  den  Thorax  tief  hinein- 
gedrückt, der  nach  oben  liegende  Arm 
ruht  heraufgestreckt  zwischen  Kopf  und 
Steiss.  Die  Schulter  wird  zuerst  geboren, 
mit  dem  oberen  Rumpfende  kommt  der 
Kopf,  und  zuletzt  das  Beckenende  und  die 
Schenkel.  Diese  Geburtsort  ist  viel  sel- 
tener, als  die  Selbstentwicklung  (cf. 
Kleinwächter,  1.  c. ;  Barnes  in  Obst. 
Oper.  2.  edit.  1871,  S.  122);  sie  kommt 
vorzugsweise  bei  kleinen  und  schlaffen 
oder,  wenn  ausgetragen,  doch  macerirten 
Früchten  vor.  Enges  Becken  hindert  sie, 
wenn  es  eben  nur  ein  plattes  ist,  noch 
weniger  als  die  Selbstentwicklung;  ja  die 
sagittale  Verkürzung  im  Eingange  kann 
den  Vorgang  befördern,  indem  sie  die  zur 
Selbstentwicklung  nöthige  Drehung  der 
Frucht  um  deren  Querachse  unmöglich 
macht.  Wesentlich  befördert  wird  die 
Geburt  conduplicato  corpore  bei  günstigen 
Bedingungen  auch  durch  Ziehen  am  vor- 
gefallenen Arme.  Das  Kind  ist  nach  dem 
Gesagten  wohl  immer  verloren. 
§  548.  Da  die  spontane  Rectification  einer  Querlage  in  der  Geburt 
und  die  letzterwähnten  Selbsthülfen  selten  sind,  so  würde,  in  Berücksichtigung 
des  §  546  über  die  Folgen  der  sich  selbst  überlassenen  abnormen  Lage 
Gesagten,  deren  Prognose  für  Mutter  wie  Kind  eine  höchst  traurige  sein, 
wenn  eben  nicht  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  dieselbe  künstlich 
rectificirt  würde.  Trotzdem  ist  die  Prognose  viel  ungünstiger  als  die  der 
Geradlagen,  weil  eben  operative  und  zwar  in  der  Regel  intrauterine  Ein- 
griffe nöthig  sind.  Die  Vorhersage  im  Einzelfalle  hängt  deshalb  von  der 
Art  ab,  wie  die  Eingriffe,  und  nicht  zum  Geringsten  von  der  Zeit,  wann 
sie  ausgeführt  werden.    Indem  ich  betreffs  eingehender  Besprechung  der 


Geburt  mit  gedoppeltem  Körper 
(nach  Kl  ein  Wächter). 


Querlage,  äussere  Wendung. 
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Wendung'  etc.  auf  den  Abschnitt  „Operationen"  verweise,  will  ich  hier 
nur  den  Gang  der  Therapie  im  Allgemeinen  angeben. 

Trifft  man  bei  einer  Schwangeren  eine  Querlage,  so  kann  man  die 
Rectification  durch  äussere  Handgriffe  immer  versuchen  und  meist  auch 
zu  Wege  bringen.  Nur  darf  man  sich  über  den  Erfolg  keiner  Täuschung 
hingeben,  da  einerseits  die  abnorme  Lage  alsbald  wieder  eintritt,- anderer- 
seits sie  sich  in  der  Regel  bis  zur  Geburt  spontan  rectificirt ,  wie  eben 
ihre  Seltenheit  bei  dieser  beweist.  Am  wirksamsten  ist  in  Rücksicht  auf 
die  Ursachen  der  Querlage  noch  die  Application  und  das  andauernde 
Tragen  einer  passenden  Leibbinde,  welche  den  Hängebauch  und  die  grosse 
Beweglichkeit  des  Uterus  wenigstens  beschränkt. 

§  549.  Auch  in  der  ganzen  Eröffnungsperiode,  so  lange  eben  die 
Fruchtblase  noch  erhalten,  versuche  man,  und  eventuell  wiederholt,  die 
Geradstellung  durch  äussere  Manipulationen  und  durch  La- 
gerung. Die  Kreissende  wird  zunächst  auf  die  Seite  gelagert,  nach 
welcher  der  Kopf  abgewichen  ist.  Der  bis  dahin  zu  der  Unterlage  winklig 
gerichtete  Uterus  stellt  sich  dann  ihr  mehr  weniger  parallel,  mit  ihm  der 
Rumpf  der  Frucht,  zumal  die  Schwere  in  demselben  Sinne  wirkt ;  dadurch 
weicht  der  Kopf  von  der  Seite  gegen  den  Reckeneingang  hin  ab  und  Geradlage 
ist  vorhanden.  Unterstützen  kann  man  die  Einstellung  des  Kopfes  noch 
dadurch,  dass  man  zwischen  Lager  und  der  Stelle,  an  welcher  jener  ruht, 
ein  festes  Kissen  keilförmig  einschiebt,  welches  ihn  gegen  den  Eingang 
drängt;  man  erwarte  aber  hiervon  nicht  zu  viel.  Resonders  wichtig  ist  es, 
in  den  Wehen  diese  Lagerung  genau  einhalten  zu  lassen  und  anzuordnen, 
dass  sie  mit  dem  Nachlass  nicht  alsbald  und  plötzlich  geändert  wird. 

Die  Rectification  durch  äussere  Handgriffe  (nach  ihrem  haupt- 
sächlichsten Empfehler  Wigand' s  Verfahren  genannt)  setzt  eine  noch 
genauere  Kenntniss  des  Verhaltens  des  Foetus  zum  Uterus  voraus,  als  die 
durch  Lagerung  allein  zu  erzielende.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass 
man  in  der  Wehenpause  den  Kopf  gegen  den  Eeckeneingang  drückt,  wäh- 
rend die  andere  Hand  das  untere  Rumpfende,  den  Steiss  nach  dem 
Uteringrunde,  also  in  entgegengesetzte  Richtung  drängt.  Risweilen,  bei 
sehr  tractabeln  Decken  kann  man  mit  der  vollen  Hand  den  Kopf  resp. 
Steiss  fassen  und  rasch  mit  kräftiger  Rewegung  Geradlage  herstellen;  viel 
reiben  und  streichen  darf  man  überhaupt  nicht,  weil  dadurch  immer  bald 
Wehen  erregt  werden.  Treten  solche  ein,  so  hat  man  nur  zu  sorgen, 
dass  durch  beiderseitiges  gleichmässiges  Andrängen  die  Frucht  in  der  bis 
dahin  gegebenen  Lage  erhalten  werde.  Diese  Manipulationen  können  in 
Rücken-  wie  Seitenlage  ausgeführt  werden;  ich  ziehe  letztere  vor,  weil 
sie  jene  unterstützt  und  bei  ihr  in  den  Wehen  das  Erreichte  eher  gesichert 
bleibt.  Die  Harnblase  muss  natürlich  vorher  entleert  sein.  Ist  dann  Längs- 
lage hergestellt,  so  eröffnet  man,  falls  die  Ganalisation  des  Collum  es  zu- 
lässt,  wenn  möglich  in  einer  Wehe,  die  Eihäute,  damit  der  auf  den 
Beckeneingang  gebrachte  Endpunkt  des  Fruchtcylinders,  gewöhnlich  der 
Kopf,  in  ihn  gedrängt  und  fixirt  werde.    Sollte  der  Muttermund  für  das 
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Blasensprengen  noch  zu  wenig  eröffnet  sein ,  so  muss  die  Gebärende  so 
gelagert,  ihr  Uterus  und  die  Frucht  durch  Binde  und  Kissen  so  fixirt 
werden ,  wie  es  vorher  angegeben  ist.  —  Unversucht  sollte  dieses  Ver- 
fahren da,  wo  man  keine  Eile  hat  und  die  Umstände  für  die  Möglichkeit 
seines  Gelingens  sprechen,  niemals  bleiben,  weil  es  das  mildeste  ist  und 
beim  Misslingen  die  eigentliche  (bimanuelle  oder  innere)  Wendung 
noch  immer  ausgeführt  werden  kann.  Gerade  bei  grossen  und  lebenden 
Kindern  ist  es  wegen  deren  grösseren  Resistenz  und  grösseren  Stabilität 
ihrer  Form  am  ehesten  von  Erfolg.  Hin  und  wieder  ist  es  solches  sogar 
noch  nach  dem  Wasserabgange. 

§  550.  In  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  indess  muss  man  nach 
dem  Blasensprunge  auf  die  äussere  Rectiflcation  verzichten.  Man  mache  dann 
die  bimanuelle,  die  combinirte  Wendung  (Br.  Hicks)  auf  den  Fuss.  Ge- 
lingt diese  nicht,  so  ist  man  bei  noch  nicht  genügend  durchgängigem 
Muttermunde  auf's  Warten  angewiesen ;  bei  freier  Passage  folgt  sofort  die 
innere  Wendung  auf  den  Fuss.  Die  erstere  Sachlage  kann  sehr  unangenehm 
werden,  wie  aus  dem  §  546  Gesagten  erhellt.  Man  vermeide  dann  jede 
nicht  absolut  nöthige  Untersuchung,  verbiete  Aufstehen,  alles  Mitpressen, 
und  mildere  den  Drang  durch  reichliche  subcutane  Morphiumdosen.  Nütz- 
lich kann  vielleicht  auch  ein  auf  den  unteren  Uterinabschnitt  geübter 
Gegendruck  durch  Tamponade  mittels  Kautschukblase  sein,  um  so  mehr, 
als  diese  weiteren  reichlichen  Wasserabfluss  hindert.  Ich  bedurfte  freilich 
derselben  nie. 

Kommt  man  zu  der  Gebärenden,  nachdem  die  Schulter  fest  in's 
Becken  gedrängt  ist  und  der  Uterus  sich  innig  um  die  Frucht  gelagert 
hat,  so  hüte  man  sich  zu  wenden,  ohne  vorher  die  grösstmögliche  Er- 
schlaffung aller  Theile  durch  Chloroformnarkose  bewirkt  zu  haben.  In 
dieser  gelingt  die  Wendung  einer  geschickten  Hand  selbst  in  den  schwie- 
rigsten, anscheinend  unmöglichen  Fällen  in  der  Regel;  um  so  mehr,  wenn 
man  sich  durch  das  Wort  „Tetanus  uteri"  nicht  sofort  präoccupiren  lässt; 
denn  wie  §  415  aus  einander  gesetzt  ist,  kommt  gerade  hier  so  oft  die 
operirende  Hand  dem  Bestreben  des  Uterus,  seine  normale  Form  an- 
zunehmen, so  recht  entgegen. 

Bei  wirklicher  Unzugänglichkeit  des  Uterus  resp.  der  Füsse,  also  tief 
und  unbeweglich  ins  Becken  gepresstem  Rumpfe,  bleibt  in  der  Regel  nur 
die  Embryotomie  übrig;  die  Decapitation,  oder  die  Durchtrennung  der 
Wirbelsäule  mit  oder  ohne  Exenteration  (Spondylotomie  nach  Simpson), 
und  nachfolgende  Extraction  conduplicato  corpore,  oder  des  unteren  Rumpf- 
endes zuerst  nach  dem  Modus  der  Selbstentwicklung  (davon  später).  Hin  und 
wieder  kann  man  diese  Vorgänge  ohne  Verletzung  des  Kindes  nachahmen 
resp.  befördern;  die  Selbstentwicklung  durch  Einsetzen  eines  stumpfen 
Hakens  in  die  Leistengegend  und  damit  bewirkte  Wendung  innerhalb  des 
Beckens;  das  Kind  kann  dabei  sogar  erhalten  bleiben  (s.  Maziral  in 
Schmidt's  Jahrb.  168.  1875,  S.  157);  die  Geburt  mit  gedoppeltem  Körper 
durch  Anziehen  des  Armes  bei  kleinen  nachgiebigen  Früchten.  Selten 
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wird  man,  wenn  man  jene  Vorgänge  schon  im  Gange  trifft,  einfacher  Zu- 
schauer bleiben  und  sie  spontan  ablaufen  lassen  ;  die  Rücksicht  auf  die 
Kreissende  empfiehlt  immer  deren  Beförderung. 

c.  Abnorme  Stellung  und  Haltung. 

§  551.  Nachdem  in  der  Darstellung  des  Mechanismus  der  Geburt, 
wie  auch  der  Geburt  bei  engem  Becken  und  der  von  Zwillingen,  die  un- 
gewöhnlichen Einstellungen  der  Frucht  und  ihre  ungewöhnlichen  Dre- 
hungen geschildert  sind,  brauche  ich  nun  nicht  mehr  näher  auf  dieselben 
einzugehen.  Nur  darauf  möchte  ich  liier  nochmals  aufmerksam  machen, 
dass  man  sie  zunächst  immer  nur  als  Symptome  einer  anderweitigen 
Anomalie  betrachte,  sei  diese  im  Geburtskanale  allein  oder  im  Verhallen 
des  Uterus  resp.  der  Frucht  zu  demselben  gelegen ;  dass  also  die  ge- 
naueste Diagnose  aller  Verhältnisse  zu  ihrer  richtigen  Würdigung  in 
prognostischer  wie  therapeutischer  Beziehung  nothwendig  ist.  Alsdann 
wird  man  die  grosse  Mehrzahl  „abnormer"  Stellungen  als  dem  individuellen 
Falle  ganz  angepasst  erkennen,  wird  auch  selten  zu  „Verbesserungen"  der- 
selben sich  bewogen  fühlen,  immer  weniger  künsteln,  aber  dafür  sach- 
gemässer  handeln.  Sollte  aber  die  Stellung  an  sich  wirklich  als  Störung 
erscheinen,  so  wird  man  durch  entsprechende  Lagerung  der  Kreissenden, 
welche  dem  verständnissvollen  Geburtshelfer  in  jedem  Fall  sich  leicht  er- 
geben wird,  mehr  leisten,  als  durch  gewaltsame  Rechtstellung  mit  Hand 
oder  Zange.  Da  ist,  wenn  noch  möglich,  die  vollständige  Aenderung  der 
Fruchtlage,  die  Wendung,  noch  die  beste  Rectification. 

§  552.  Auch  die  abnormen  Haltungen  der  Frucht  sind  zum 
grössten  Theile  schon  erörtert;  die  des  Kopfes  unter  Gesichts-,  Stirn-  und 
Ohrlagen  etc.,  der  Vorfall  der  Extremitäten  bei  Beckenend-  und  Querlagen 
an  den  betreffenden  Stellen.    Es  bleibt  somit  nur  zu  besprechen  der 

Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Kopfe. 

Während  das  Herabfallen  des  Armes  bei  Quer-  und  auch  bei  Becken- 
endlage, das  Herabsinken  der  Schenkel  vor  dem  Steisse,  häufige  und 
wesentlich  ganz  irrelevante  Ereignisse  sind,  ist  es  mit  dem  Vorfall  neben 
dem  Kopfe  nicht  ganz  so.  Bisweilen  fühlt  man  schon  in  der  Schwanger- 
schaft kleine  Theile  neben  letzterem,  und  es  scheint  dies  auf  stattgehabten 
Lage-  resp.  Stellungswechsel  hinzudeuten.  Denn  in  der  Regel  sind  die 
Extremitäten  bei  einer  bald  folgenden  Untersuchung  nicht  mehr  zu  fühlen, 
mit  der  Fixation,  des  Kopfes  im  unteren  Uterinabschnitte  und  im  Becken- 
eingange sind  sie  verschwunden.  Befindet  sich  auch  nach  begonnener 
Eröffnung  des  Muttermundes  noch  ein  Extremitätenglied  neben  dem  Kopfe, 
so  ist  es  gewöhnlich  die  Hand;  sie  zieht  sich  ebenfalls  mit  weiterer  Fixi- 
rung  des  Kopfes  fast  immer  zurück  oder  wird  von  ihm  bei  Seite  ge- 
schoben. 
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Anders  aber  verhält  es  sieh,  wenn  der  ganze  Arm  oder  der  grösste  Theil 
desselben  oder  des  Schenkels  vorliegt  (in  der  Fruchtblase);  dann  tritt 
das  Glied  tiefer  als"  der  Kopf  herab,  fällt  vor  (nach  dem  Blasen- 
sprunge). 

§  553.  Was  zunächst  den  Vorfall  des  Armes  betrifft,  so  ist 
dessen  Ursache  wesentlich  mangelnder  Anschluss  zwischen  Kopf  und  un- 
terem Uterinsegmente,  wie  seitliche  Einstellung  des  ersteren;  also  speciell 
viel  Fruchtwasser,  starke  Seilenlagerung  des  Uterus,  kleiner  Kopf,  enges 
Becken;  Frühgeburt  und  besonders  Tod  der  Frucht  disponiren  sehr,  weil 
letztere  dann  ihre  normale  Haltung  nicht  bewahren  kann,  ihre  Glieder 
schlaff  herabhängen.  Nicht  selten  wird  unter  den  genannten  Verhältnissen, 
wenn  das  Wasser  unter  einer  Wehe  abfliesst  und  die  Bauchpresse  gleich- 
zeitig stark  einwirkt,  damit  der  Arm  erst  hervor  geschwemmt. 

Der  Einfluss  der  Gomplication  wird  bestimmt  durch  die  Stelle,  an 
der,  und  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  Arm  vorgefallen,  durch  sein  Ver- 
halten zum  Kopfe  und  durch  die  Weite  des  Beckens.  Am  ehesten  treten 
noch  Störungen  ein,  wenn  der  Vorfall  an  der  vorderen  Beckenwand  zu 
Stande  gekommen ;  denn  dadurch  wird  der  Raum  viel  erheblicher  be- 
schränkt, als  wenn  das  Glied  in  dem  Seitentheile  der  hinteren  Wand,  vor 
dem  Iliosacralgelenke,  liegt;  gehindertes  Vorrücken,  gestörte  Drehung  des 
Kopfes,  Quetschung  des  Armes  können  also  erfolgen.  Es  braucht  das  aber 
nicht  der  Fall  zu  sein,  es  kann  der  Kopf  mit  dem  Arme  gleichzeitig  ohne 
allen  Schaden  geboren  werden,  er  kann  auch  an  demselben  vorbei  nach 
unten  rücken.  Am  schlimmsten  ist  das  Ereigniss  bei  Beckenenge,  weil 
es  die  Fixirung  und  Configuration  des  Kopfes  im  Eingange  hindert. 
Schliesslich  ist  neben  dem  Arme  immer  ein  Raum,  wenn  bisweilen  auch 
nur  ein  beschränkter,  geschaffen,  durch  welchen  die  Nabelschnur  herab- 
fallen kann. 

Die  Erkenntniss  des  Vorfalles  ist  nie  schwierig,  höchstens  die  Bestim- 
mung, welcher  Seite  das  vorgefallene  Glied  angehört.  Man  bestimmt 
dieses  am  besten  aus  seinem  Lagerungsverhältnisse  zum  Kopfe,  wie  man 
aus  der  Art  der  Extremität  und  jenem  Verhältnisse  die  Stellung  des  Kopfes 
selbst  erschliessen  kann,  wenn  derselbe  noch  hoch  steht  und  seine  mar- 
kirenden  Zeichen  nicht  deutlich  zu  fühlen  sind. 

§  554.  Behandlung.  Bei  noch  nicht  abgeflossenem  Wasser  lagere 
man  die  Gebärende  auf  die  der  Seite  des  Vorfalls  entgegengesetzte,  wäh- 
rend man  durch  äusseren  Druck  die  volle  Einstellung  und  Fixirung  des 
Kopfes  befördert;  vorsichtiges  Zurückschieben  des  Armes  in  den  Wehen- 
pausen durch  die  Membranen  hindurch  kann  den  Erfolg  begünstigen.  Führt 
das  aber  nicht  zum  Ziele,  so  reponire  man  den  Arm  dann,  wenn  die  Er- 
öffnung genügend  weit  vorgeschritten  ist,  dass  man  den  Blasensprung 
nicht  mehr  zu  fürchten  hat,  denn  dieser  erfolgt  dabei  wohl  immer.  Ebenso 
reponirt  man,  wenn  man  nach  dem  Wasserabflüsse  zu  dem  Falle  kommt 
und  der  Kopf  noch  hoch  beweglich  steht.  Zu  diesem  Zwecke  muss  die 
Kreissende  so  gelagert  werden,  dass  man  mit  der  operirenden  Hand  frei 
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agiren  kann;  die  Wahl  der  letzteren  hängt  von  der  Lagerung  des  vor- 
gefallenen Armes  ab.  Derselbe  wird  mit  der  ganzen  Hand  über  den  Kopf 
hinweg  bis  zur  Brust  des  Kindes  geschoben,  und  zwar  so,  dass  man  bei 
vorn  stattgefundenem  Vorfalle  den  Rücken  der  operirenden  Hand  nach 
vorn,  bei  hinten  befindlicher  Extremität  denselben  nach  dem  Hüftkreuz- 
beingelenke hin  wendet.  Nach  der  Reposition  muss  man  mit  der  rück- 
ziehenden Hand  den  Kopf  noch  voll  einzustellen  versuchen.  Durch  äussere 
Manipulationen,  durch  Expressionsdruck  werden  alle  diese  Hülfen  befördert 
und  gesichert.  —  Gelingt  die  Reposition  nicht,  wird  der  Kopf  nicht  fest 
eingestellt,  weicht  er  immer  wieder  ab  und  sinkt  der  Arm  wieder  herab, 
so  wende  man  auf  den  Fuss;  besonders  bei  plattem  Becken  ist  diese  Ope- 
ration zur  Vermeidung  einer  übermässig  lange  dauernden  und  vielleicht 
gar  nicht  erfolgenden  Adaption  des  Kopfes  indicirt. 

Findet  man  den  Kopf  mit  dem  Arme  bereits  im  Becken  stehend,  so 
überlasse  man  die  Geburt  sich  selbst,  in  der  Regel  wird  sie  spontan  ab- 
laufen; durch  entsprechende  Lagerung,  durch  seitliche  Verschiebung  der 
Extremität  nach  dem  Vorderkopfe,  also  nach  der  Kreuzbeinhöhle  zu,  kann 
man  das  bisweilen  erleichtern.  Hin  und  wieder  gelingt  es  auch  noch  im 
Ausgange,  wo  der  mit  in  der  Geburt  befindliche  Arm  noch  am  ehesten 
hinderlich  wird,  ihn  etwas  in  die  Höhe  zu  schieben  oder  so  zu  dislociren, 
dass  der  Kopf  befreit  wird.  Sollte  wegen  Verzögerung  die  Extraction  mit 
der  Zange  nöthig  werden,  so  schiebe  man  diese  vorsichtig  zwischen  Kopf 
und  Arm  ein,  hüte  sich  ja,  letzteren  mit  zu  fassen  oder  auch  nur  an  ihm 
und  Zange  gleichzeitig  zu  ziehen;  er  würde  gar  leicht  und  in  schlimmer 
Form  gebrochen  werden. 

§  555.  Als  „dorsal  displacement"  schilderte  Sim  pso  n  (Select. 
Obst.  Works,  Vol.  I.  1871,  S.  381)  und  nach  ihm  Andere  (Murray  in  Med. 
Times  1861,  Lambert  in  Edinb.  Obst.  Trans.  1872)  die  quere  Lagerung 
des  Armes  in  den  Nacken,  wodurch  ein  Vorsprung,  ein  Kamm  ge- 
bildet wird,  der  durch  Anstemmen  über  der  vorderen  Beckenwand  den 
Kopf  am  Eintritt  und  Vorrücken  hindert.  Das  Hinderniss  kann  bedeutend 
werden  und  erfordert  zu  seiner  Eruirung  immer  die  Untersuchung  mit. 
ganzer  Hand,  am  besten  in  Chloroformnarkose.  Simpson  räth,  den  Arm 
dann  herabzustrecken  und  einen  Vorfall  desselben  herzustellen;  bei  der 
Schwierigkeit  dieses  Manoeuvre's  an  einem  über  dem  Eingänge  stehenden 
Kopfe,  und  den  möglichen  Nachtheilen  des  Vorfalls,  ist  es  jedenfalls  ge- 
rathener,  auf  den  Fuss  zu  wenden. 

§  556.  Der  Vorfall  eines  oder  beider  Füsse  ist  entweder  ein 
aitificieller ,  d.  h.  es  ist  die  Extremität  zum  Zwecke  der  Wendung  her- 
unter geholt,  letztere  aber  nicht  gelungen,  oder  ein  spontaner.  Dieser 
kommt  nur  ganz  selten  bei  ausgetragener  und  lebender  Frucht  vor  (s.  eine 
Anzahl  von  Gitaten  bei  Naegele-Grenser ,  Lehrbuch,  8.  Aufl.  S.  621); 
in  der  Regel  vielmehr  bei  unreifer  und  todter,  also  schlaffem  nachgiebigem 
Körper.  Da  beobachtet  man  dann  auch,  dass  mehrere  Extremitäten,  selbst 
alle  viere,  meist  zugleich  mit  der  Nabelschnur,  vorliegen.    Die  Ursachen 
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sind  die  oben  angegebenen;  der  Vorfall  bei  lebendem  und  reifem  Kinde 
mag  hauptsächlich  mit  nicht  vollendetem  Lagewechsel  aus  oder  in  Kopf- 
lage zusammenhängen. 

Die  Complication  ist  selten  eine  schlimme,  eben  weil  sie  meist  früh- 
zeitige und  todte  Früchte,  und  Mehrgebärende  betrifft.  Nur  bei  ausgetra- 
genem Kinde,  bei  engem  Becken,  bei  Unmöglichkeit,  wegen  starker  Gon- 
traction  des  Uterus  und  Retraction  des  inneren  Muttermundes  das  Kind 
gerade  zu  strecken  (so  hauptsächlich  nach  fruchtlosen  Wendungsversuchen), 
kann  sie  sehr  unangenehm  werden,  besonders  wenn  im  letzterem  Falle 
zugleich  die  Oberextremitäten  mit  vorgefallen. 

Die  Behandlung  richtet  sich  ganz  nach  dem  jedesmaligen  Befunde. 
Ist  die  Eröffnungsperiode  noch  nicht  vorüber,  steht  die  Blase  noch,  so 
sucht  man,  durch  Lagerung  etc.  volle  Einstellung  des  Kopfes  und  Rück- 
weichen der  Extremität  auch  hier  zu  erzielen.  Nach  dem  Wasserabgange 
kann  man  zunächst,  wenn  keine  Eile  nöthig  und  wenn  Erfolg  nicht  von 
vornherein  als  unmöglich  anzusehen ,  dasselbe  durch  Rückschieben  des 
Fusses  erstreben;  ihn  anziehen  darf  man  erst,  wenn  man  Fusslage  bewusst 
und  bestimmt  herstellen  will.  Doch  verbringe  man  nicht  zu  viel  Zeit  mit 
dem  Versuche  der  Fussreposition,  sondern  mache  alsbald  die  Wendung, 
indem  man  a  tempo  den  Kopf  reponirt  und  am  Fusse  den  Steiss  in's 
Becken  zieht.  Bei  mehrfachem  Vorfall,  bei  engem  Becken,  verfahre  man 
sofort  so.  Es  kann  die  Herstellung  der  Beckenendlage  grosse  Schwierig- 
keiten haben  (s.  u.  Wendung) ;  auch  hüte  man  sich  bei  multipelem  Vor- 
fall vor  Verwechslungen  mit  Zwillingsfrüchten,  wo  es  meist  ein  arger  Miss- 
griff wäre,  zuerst  die  Füsse  statt  des  vorliegenden  Kopfes  anzuziehen. 
Steht  der  Kopf  fest  und  tief  im  Becken,  so  kann  die  Zange  in  Anwendung 
kommen ;  Verkleinerung  wird  wohl  nie  durch  den  Vorfall  allein,  sondern  viel- 
mehr durch  Tod  der  Frucht  oder  durch  gleichzeitig  enges  Becken  indicirt. 


d.  Anomalien  der  Fruchtanhänge. 
1)  Der  Eihäute. 

§  557.  Dass  die  Membranen  abnorm  brüchig  oder  abnorm  zähe 
und  dehnbar  bisweilen  sind,  ist  zweifellos.  Dann  erfolgen  leicht  die  im 
§  144  erwähnten  Varietäten  des  Blasensprunges.  Indess  ist  weder  vor- 
zeitiger noch  verspäteter  Sprung  von  dem  Widerstandsgrade  der  Häute 
allein  abhängig.  Am  meisten  noch  der  verspätete  von  grosser  Dehn- 
barkeit ;  aber  auch  dazu,  dass  die  Blase  bis  in  und  vor  die  Vulva  geboren 
wird,  gehört  u.  A.  doch  noch  leichte  Verschiebbarkeit  des  Chorions  an  der 
Decidua  oder  isolirter  Riss  des  Chorions  bei  intactem  Amnion. 

Der  verzögerte  Wasserabfluss  ist  übrigens  ohne  jeglichen  be- 
sonderen Nachtheil,  selbst  auch  der  sogenannte  Vorfall  der  Fruch tblase 
(s.  Leopold  in  Mon.  f.  Geb.  XIII.  1859,  S.  139;  Crede,  ibid.  S.  141), 
wobei  diese  —  von  beiden  Häuten  oder  nur  vom  Amnion  gebildet  —  als 
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ein  schlaffer  oder  gespannter  Beutel  zu  Tage  liegt  und  innerhalb  der 
Scheide  die  Membranen  strangartig  etwas  gewunden  sind;  ich  habe 
solchen  Befund  öfter  angetroffen,  immer  aber  bei  kleinen  Früchten.  Nur 
dann  kann  Zögerung  des  Blasensprunges  hemmend  auf  den  Geburtsfort- 
gang einwirken,  wenn  die  weitere  Auspressung  des  Eies  an  seiner  festen 
Verbindung  mit  der  Placenta  resp.  der  Uterinwand  ein  Hinderniss  findet. 
Zerreissen  der  Häute  schafft  dann  Hülfe  (s.  §  407). 

Das  „Blasensprengen"  übt  man  übrigens  so,  dass  man  —  meist 
gegen  Ende  einer  Wehe,  wo  die  Häute  noch  gespannt  sind,  seilen  auf  der 
Höhe  jener  —  den  Zeigefinger  in  die  Blase  bohrt  und  den  Biss  mit  dem 
Finger  sofort  etwas  erweitert.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  weil  man  in  der 
Wehenpause  sprengen  muss,  die  Blase  zu  schlaff  oder  weil  die  Häute  zu 
nachgiebig  sind,  so  fasst  man  eine  Falte  derselben  zwischen  Zeige-  und 
Mittelfinger  oder  ersterem  und  Daumen,  und  kneipt  oder  reibt  die 
Membranen  durch.  Kommt  man  auch  so  nicht  zum  Ziele,  so  fasst  man 
mit  langer  Kornzange  eine  Falte  und  reisst  sie  drehend  durch.  Oder  auch 
man  bedient  sich  eines  stumpf-spitzen  Instrumentes  (lange  Nadel,  Sonde), 
welches  man  unter  Deckung  der  Finger  in  die  Eihöhle  bohrt.  Dies  thut 
man  aber  nur,  wenn  es  nicht  anders  geht,  weil  die  Punctionsöffnung  leicht 
so  klein  bleibt,  wie  sie  gemacht  wird,  und  dann  die  Eihäute  nicht  zur  Seite 
weichen,  auch  der  vorliegende  Kindestheil  wie  der  Geburtskanal  eher  einer 
Verletzung  ausgesetzt  sind.  Deshalb  ist  auch  die  Punction  mit  Trokar 
nicht  zu  empfehlen ;  in  der  alltäglichen  Praxis  wird  man  dieses  Instrument 
auch  kaum  je  zur  Hand  haben.  Alle  sogenannten  „Wassersprenger"  sind 
obsolet. 

§  558.  Der  vorzeitige  W  ass  erab  f  1  u  s  s  kann  durch  dünne  und 
brüchige  Eihäute  begünstigt  werden,  wesentlich  hängt  er  aber  (s.  §  153) 
einerseits  von  dem  Drucke  im  Vorwasser,  dessen  Verhalten  zum  Inhal  ts- 
drucke,  also  von  dem  des  vorliegenden  Kindestheiles  zum  unteren  Gebär- 
mutterabschnitte, andererseits  von  dem  Grade  der  Dehnbarkeit  der  Häute 
und  ihrer  Verschiebbarkeit  an  der  Uteruswand  ab.  Nicht  seilen  sind 
übrigens  die  an  der  Nachgeburt  leicht  zerreissbar  gefundenen  Membranen 
es  erst  unter  der  Geburt  durch  Imbibition  geworden. 

Von  den  Ursachen  und  Folgen  des  vorzeitigen  Blasensprunges  war 
bei  den  verschiedenen,  im  Vorhergehenden  abgehandelten  Störungen  schon 
so  oft  die  Bede,  dass  es  genügen  wird  ,  hier  nur  zu  resumiren  : 

Der  zu  frühe  Biss  der  Häute  erfolgt  bisweilen  schon  vor  Beginn  wahrer 
Geburtsthätigkeit,  häufiger  mit  demselben,  am  häufigsten  bei  geringer  Er- 
öffnung des  Muttermundes;  bei  Erstgebärenden  früher  durchschnittlich  als 
bei  Mehrgebärenden.  Erstere  werden  überhaupt  fast  noch  ein  Mal  so  häufig, 
als  letztere,  davon  betroffen,  und  vorzüglich  solche  mit  wenig  vorbereitetem 
und  gelockertem  unteren  Ulerinabschnitte.  Viel  Wasser,  mehrfache  Schwan- 
gerschaft, Beckenenge,  grosse  Früchte  (besonders  Knaben),  unregelmässige 
Fruchtlagen,  disponircn.  —  Die  Geburtsdauer  wird  dadurch  im  Allgemeinen 
nicht  unbeträchtlich  verlängert,  um  so  mehr,  je  früher  der  Biss  erfolgte 
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und  je  weniger  Wasser  im  Uterus  zurückblieb.  Wehenanomalien  sind 
deshalb  nicht  seltene  Begleiter,  Vorfall  der  Extremitäten  und  der  Nabel- 
schnur, ebenso  wie  Blutungen  in  der  Nachgeburtszeit  bisweilen  die  Folgen. 
Mechanische  Eingriffe  werden  aus  diesen  Gründen  häufiger  nothwendig, 
als  bei  rechtzeitigem  Risse.  Alle  diese  übelen  Folgen  sind  besonders  häufig 
und  ausgebildet  bei  Erstschwangeren.  Von  ihnen  hängt  auch  die  Be- 
deutung des  vorzeitigen  Wasserabflusses  für  den  Wochenverlauf  wie  für 
das  Geschick  des  Kindes  in  der  Geburt  ab;  keinesfalls  ist  jene  an  und 
für  sich  so  gross,  wie  noch  vielfach  angenommen  wird.  Das  Verhalten 
des  Geburtshelfers  richtet  sich  ganz  nach  den  Symptomen;  im  Allgemeinen 
sind  nur  unnützes  Untersuchen  (Verhütung  von  Luftzutritt  zur  Uterinhöhle) 
und  aufrechte  Position,  also  auch  Umhergehen,  zu  vermeiden,  damit  so  viel 
Wasser  wie  möglich  im  Uterus  bleibe. 

§  559.  2)  Bezüglich  der  Anomalien  des  Fruchtwassers  verweise 
ich  auf  das  Kapitel  „Krankheiten  des  Eies",  §  330  und  folg.  Nur  die  zu 
grosse  Menge,  das  Hydramnion,  welche  am  citirten  Orte  abgehandelt 
ist,  giebt  zu  Geburtserschwerung  Anlass.  Von  der  zu  geringen  Menge 
entsteht  kein  Nachtheil,  auch  ich  habe,  wie  Andere,  solchen  nie  wahr- 
genommen. Höchstens  könnte  dadurch,  dass  sich  kein  Vorwasser  bildet 
(vergl.  §  153),  eine  Verzögerung  im  Blasensprunge  und  somit  in  der  Vor- 
rückung des  Kopfes  entstehen;  sie  wird  durch  Zerreissen  der  Häute  nach 
ganz  oder  nahezu  vollendeter  Eröffnung  des  Muttermundes  sofort  beseitigt. 

§  560.  3)  Die  Nabelschnur  kann  den  Verlauf  der  Geburt  nur 
dadurch  erschweren,  dass  sie  zu  kurz  ist.  Diese  abnorme  Kürze  (s.  §  97) 
ist  entweder  eine  absolute  oder  eine  relative,  durch  Umschlingung  einer 
an  sich  nicht  oder  nur  ganz  wenig  unter  die  Norm  verkürzten  oder  selbst 
einer  sehr  langen  Schnur  um  die  Frucht,  entstandene,  also  nur  für  den 
freien  Theil  der  Schnur  bestehende.  Von  der  Bedeutung  der  Umschlin- 
gung an  und  für  sich  war  schon  im  §  347  die  Rede. 

Die  abnorme  Kürze  kann  die  Vorbewegung  des  Kindes  nur  in  den 
untersten  Partien  des  Geburtskanales  aufhalten,  da  jene  innerhalb  der 
Beckenhöhle  eine  so  allmälige  ist,  dass  die  Verkleinerung  des  Uterus  ihr  in 
demselben  Grade  folgt,  die  Entfernung  der  Enden  der  Schnur  oder  wenig- 
stens der  ihres  freien  Theiles  annähernd  dieselbe  bleibt.  Beim  Austritte 
des  Kindes  allerdings  ist  das  anders,  hier  rückt  das  Placentarende  der 
Schnur  nicht  in  dem  Maasse  abwärts,  wie  das  foetale  Ende;  besonders 
deutlich  wird  dies  unter  Umständen  bei  Steisslagen  und  zwischen  den 
Schenkeln  durchgehender  kurzer  Schnur.  Trotz  dessen  sind  eine  starke 
Spannung  und  dadurch  gegebene  Erschwerung  der  Geburt,  so  wie  die 
daraus  abgeleitete  vorzeitige  Trennung  der  Placenta  und  Blutung  gewiss 
ausserordentlich  selten.  Viel  einflussreicher  ist  die  relative  Kürze  au  f  die 
Art  des  Kopf-  und  Schulleraustrittes,  indem  sie  zu  ungewöhnlichen  Stel- 
lungen und  Drehungen  Anlass  giebt. 

Die  Zeichen,  aus  denen  man  auf  zu  kurzen  Strang  schliessen  soll  — 
das  Vorrücken  des  Kindes  während  der  Wehe  und  Zuiuickweichen  des- 
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selben  mit  Nachlass  letzterer,  ohne  dass  Breite  und  Unnachgiebigkeit 
des  Beckenbodens  daran  Schuld  sei ;  fixer,  ziehender  Schmer/,  im  Uterus 
dort,  wo  man  die  Placenta  inserirt  glaubt;  der  Abgang  von  etwas  Blut 
nach  jeder  Wehe;  hoher  Stand  des  Uterusgrundes,  bleibende  Spannung 
der  Wände,  Nachlass  der  Wehen  —  alle  diese  Symptome  sind  ganz  un- 
zuverlässige, und  lassen  sich  auch  auf  mannigfache  andere  und  plausib- 
lere Gründe  zurückführen.  Gewissheit  erlangt  man  erst,  wenn  man  die 
Schnur  betasten  und  ihre  abnorme  Straffheit  und  Spannung  so  direct  fühlen 
kann;  also  bei  Umschlingung  um  den  Hals  nach  der  Geburt  des  Kopfes; 
bei  Steisslagen  früh,  wenn  das  Kind  auf  der  Schnur  reitet,  oder  endlich 
wenn  das  Kind  bis  zum  Nabel  hervorgetreten  ist.  Bisweilen  indess  lässt 
sich  schon  vor  Austritt  des  Kopfes  die  Umschlingung  um  den  Hals  vom 
Mastdärme  aus  erkennen. 

Wie  man  bei  Umschlingung  verfährt,  ist  oben  (§  347)  angegeben. 
Wo  man  die  Schnur  sehr  gespannt  und  gezerrt  findet,  durchschneidet  man 
sie  und  exfrahirt  das  Kind  natürlich  sofort.  Das  foelale,  oder  besser  beide 
Enden  zu  unterbinden,  ist  nur  bei  Steisslagen  nöthig,  weil  über  der  Ent- 
wicklung des  Kindes  doch  einige  Zeit  immer  vergeht;  bei  Kopflage  genügt 
es,  das  kindliche  Ende,  für  das  kurze  zum  Austritt  des  Bumpfes  erforder- 
liche Intervall,  mit  den  Fingern  zu  comprimiren.  Nach  meinen  Erfahrun- 
gen indess  ist  die  Durchschneidung  gewiss  nur  ganz  ausnahmsweise  noth- 
wendig;  ich  kam  immer  mit  den  in  der  Diätetik  der  Geburt,  im  Kapitel 
von  den  Beckenendlagen,  angegebenen  Manipulationen  aus.  —  Sollte  man 
in  einer  per  Rectum  erkannten  straffen  Umschlingung  um  den  Hals  ein 
Hinderniss  für  den  Kopfaustritt  finden,  so  wäre  die  Extraction  mit  der 
Zange  angezeigt. 

(Von  der  Geburtsverzögerung  durch  erschwerten  Abgang  der  Placenta 
wird  weiter  unten  bei  den  Blutungen  in  der  Geburt  die  Bede  sein). 
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B,  Durch  den  Eintritt  gefährlicher  Zustände 
complicirte  Geburten. 

§  561.  Es  giebt  eine  grosse  Menge  von  Krankheiten,  welche  den  Geburts- 
verlaut' beeinflussen  und  welche  vor  Allem  durch  ihn  zu  einer  gefahrdro- 
henden Höhe  gesteigert  werden  können.  Von  den  meisten  war  schon  oben 
die  Rede,  so  besonders  von  der  pathologischen  Steigerung  mancher  sonst 
physiologischer  Erscheinungen  des  puerperalen  Zustandes  und  von  der 
Complication  mit  zufälligen  Erkrankungen,  in  den  ersten  Kapiteln  der  Pa- 
thologie der  Schwangerschaft.  Hier  sollen  nun  noch  die  wichtigsten  Affec- 
tionen  besprochen  werden,  welche  in  der  Geburt  selbst  erzeugt  werden 
und  die,  obgleich  sie  deren  spontanen  Ablauf  nicht  erschweren  oder  we- 
nigstens nicht  hindern,  doch  die  betheiligten  Leben  auf's  Höchste  bedrohen 
(vergl.  §  400). 

1.  Die  puerperale  Eklampsie. 

§  562.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  epileptiformen,  also 
tonischen  wie  vorzüglich  klonischen  allgemeinen ,  mit  ßewnsstlosigkeit  in 
den  Anfällen  verbundenen  und  von  Görna  nach  denselben  begleiteten, 
Convulsionen,  welche  während  des  Ablaufes  der  puerperalen  Vorgänge 
auftreten  und  in  ihnen  schliesslich  ihren  Grund  haben.  Es  sind  so- 
mit die  schweren  hysterischen,  die  aus  zufälligen  Läsionen  und  Erkran- 
kungen (Apoplexie,  Vergiftungen)  resultirenden,  wie  die  constatirt  epilep- 
tischen Krämpfe  auszuscheiden  und  als  zufällige  Complicationen  vielmehr 
anzusehen.  Unter  den  krankhaften  Zuständen  aber,  welche  mit  den 
puerperalen  Vorgängen  in  dem  angesprochenen  Sinne  in  causalem  Zu- 
sammenhange stehen,  ist  bis  jetzt  nur  einer  bestimmt  bekannt,  welchem 
die  Fähigkeit  zukommt,  eklamptische  Convulsionen  hervorzurufen,  nämlich 
die  durch  das  Puerperium  erzeugte  oder  gesteigerte  Nierenstörung,  bei 
der  es  zur  Harnintoxication  gekommen.    Freilich  will  ich,  wenn  ich  nun 
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nur  d i e  Eklampsie  als  puerperale  bezeichne,  bei  welcher  solche  Nieren- 
affection  vorhanden,  damit  nicht  ausgesprochen  haben,  dass  diese  die  ab- 
solute einzige  Ursache  des  in  Rede  siehenden  Symptomencomplexes  sei, 
dass  letzterer  also  eine  einheitliche  Genese  habe.  Es  giebt  eine  Anzahl 
von  Beobachtungen,  in  denen  Nierenerkrankung  absolut  nicht  nachweisbar; 
und  auch  für  diese  —  immer  natürlich  von  zufälligen  Gomplicationen  ab- 
gesehen —  lässt  sich  vielleicht  der  Causalzusammenhang  mit  dem  puer- 
peralen Zustande  nachweisen.  Immer  jedoch  ist  die  Nierenstörung  die 
überwiegend  häufigste  Ursache,  sie  umfasst  alle  schweren  Erkrankungs- 
fälle, die  letzt  angedeuteten  sind  immer  die  leichteren.  Und  so  glaube  ich 
nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  unter  Berücksichtigung  der  eben  gemachten 
Reserve  im  Allgemeinen  nur  die  Eklampsie  als  puerperale  ansehe,  welche 
auf  Intoxication  durch  Harnbestandtheile  beruht.  —  Bevor  ich  aber  noch 
näher  auf  die  Pathogenese  eingehe,  will  ich  erst  das  klinische  Bild  der 
Erkrankung  geben. 

§  563.  Die  Eklampsie  ist  verhältnissmässig  selten;  man  schätzt  ihre 
Frequenz  auf  ungefähr  1  :  500,  doch  ist  auch  dieses  Verhältniss  wahr- 
scheinlich noch  zu  hoch  gegriffen.  Selbst  der  beschäftigte  Geburtshelfer 
sieht  oft  in  langer  Zeit  keinen  einzigen  Fall  und  dann  binnen  Kurzem 
mehrere  hinter  einander,  ohne  dass  man  die  Ursache  dieser  zeitweiligen 
Frequenz  angeben  kann ;  handelt  es  sich  dabei  nicht,  wie  ja  bei  ähnlichen 
seltenen  Ereignissen  Gleiches  vorkommt,  um  Zufälligkeiten,  so  ist  jene  in 
atmosphärischen  Einflüssen  zu  suchen. 

Die  Krankheit  kann  in  allen  Phasen  des  Puerperiums  auftreten, 
überwiegend  häufig  bricht  sie  allerdings  erst  in  der  Geburt  aus,  und  zwar 
in  der  ersten  Hälfte  derselben.  In  der  Schwangerschaft  sieht  man  sie 
selten  vor  Ende  des  7.  Monates,  nur  ganz  vereinzelt  vor  dem  6.;  doch 
beobachtete  ich,  ähnlich  wie  P  a  e  t  s  c  h  (Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  Berlin  IV. 
1851,  S.  26)  einen  tödtlich  endenden  Fall  im  5.  Monate  (s.  Mon.  f.  Geb. 
XXXII.  1868,  S.  385);  Willis  (Velpeau  „Die  Gonvulsionen  etc."  übers, 
von  Bluff  1835)  sogar  einen  solchen  im  4.  Monate  und  Danyau  einen, 
mit  Extraction  des  Eies  glücklich  endenden,  in  der  6.  Woche.  Dem  Aus- 
bruche folgt  gewöhnlich  die  Geburt,  hin  und  wieder  aber  nicht  sofort, 
sondern  erst  nach  vielen  Tagen;  bisweilen  auch  gehen,  wie  ich  selbst  ge- 
sehen, die  Convulsionen  glücklich  vorüber,  ohne  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  zu  haben.  —  Das  Auftreten  der  Anfälle  erst  nach  Ablauf 
der  Geburt  erfolgt  meist  sehr  bald,  nur  ganz  vereinzelt  sind  die  Beobach- 
tungen von  spätem  Ausbruche  (Legroux  am  14.,  Lumpe  am  24.  Tage, 
Simpson  sogar  erst  nach  8  Wochen).  Diese  Wochenbettseklampsien  sind 
durchschnittlich  viel  leichter,  als  die  der  Schwangerschaft,  einzelne  schwere 
und  sogar  tödtliche  Fälle  bedürfen  wahrscheinlich  einer  modificirten  Er- 
klärung. 

§  564.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  den  Gonvuisionen  Vor- 
boten voraus,  bisweilen  nur  ganz  undeutliche  und  deshalb  oft  nicht  be- 
obachtete ,  ein  ander  Mal  sehr  deutliche.    Es  sind  wesentlich  sensorielle 
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und  gasirische  Störungen,  und  Oedem  der  Extremitäten  und  des  Gesichts. 
Also  Kopfschmerz,  oft  halbseitig,  Schwindel,  Abgeschlagenheit,  Verstim- 
mung; Amblyopie,  selbst  Amaurose,  und  zwar  inlermittirende ;  Dyspepsie, 
Nausea  und  Erbrechen.  Von  den  Oedemen  sind  vor  allem  die  der  Hände 
und  des  Gesichtes  verdächtig;  öfter  sind  sie  transitorisch  nur,  zeigen 
sich  blos  Morgens  nach  dem  Liegen  und  verschwinden  im  Laufe  des 
Tages,  eine  Folge  der  mit   der  Lagerung  wechselnden  Druckverhältnisse. 

Der  Ausbruch  der  Krankheit  selbst  ist  durch  den  ersten  Anfall  markirt. 
Derselbe  ist  ganz  dem  epileptischen  gleich,  gewöhnlich  nur  viel  intensiver 
als  dieser,  auch  fehlt  der  Schrei  im  Beginne.  Es  wechseln  tonische  und 
klonische  Krämpfe  der  verschiedensten  Art  mit  einander  ab,  und  man  kann 
nicht  ein  erstes  tonisches  und  ein  zweites  klonisches  Stadium  von  einander 
trennen.    Das  Bewusstsein  fehlt  vollständig. 

Im  Momente  des  Anfalles  steigt  die  vorher  schon  bestandene  Unruhe,  die 
Züge  ändern  sich.  Die  Augenlider  werden  in  raschem  Wechsel  geschlossen 
und  geöffnet,  der  Bulbus  hin  und  her  gerollt  oder  er  ist  starr  nach  oben, 
bisweilen  in  Strabismus  divergens,  gerichtet;  die  Pupille  ist  weit  und  träge. 
Der  Mund  wird  zur  Seite  verzogen,  die  Zähne  knirschen,  die  hin  und  her 
geworfene  Zunge  wird  blutig  zerbissen ,  der  Kopf  tetanisch  zur  Seite  ge- 
zogen oder  in  den  Nacken  gebogen.  Die  Fäuste  sind  geballt,  die  Arme 
und  Beine  werden  hin  und  her  geschleudert  oder  in  tonischem  Krämpfe 
gestreckt,  der  ganze  Bumpf  zur  Seite  gerollt,  gekrümmt  oder  in  starrem 
Opisthotonus  gestreckt.  Heftige  Schläge  durchfahren  den  Körper  und 
drohen  die  Kranke  vom  Lager  zu  werfen.  Auf  der  Höhe  des  Anfalles 
nehmen  die  Athemmuskeln  an  den  Krämpfen  Theil,  und  es  stockt  die  Re- 
spiration momentan.  Das  Gesicht  ist  anfangs  blass,  wird  bald  livid  und 
cyanotisch,  die  Conjunctiva  injicirt;  die  Carotiden  klopfen  heftig.  Der  Puls 
ist  klein,  unterdrückt  und  sehr  frequent,  oft  aussetzend;  die  Temperatur 
erhöht.  Klebriger  Schweiss  bedeckt  bald  den  ganzen  Körper,  Stuhl  und 
Urin  gehen  oft  unwillkürlich  ab. 

Nach  kurzer  Zeit  lässt  der  Sturm  nach ;  die  Gonvulsionen  hören  auf 
einmal  auf  oder  verschwinden,  nachdem  die  Ruhe  noch  von  einigen 
kurzen  Stössen  unterbrochen  war.  Die  Lider  schliessen  sich,  blutiger 
Schaum  entquillt  dem  Munde,  dessen  Lippen  wie  die  Zunge  zerbissen  und 
verschwollen  erscheinen.  Die  Bespiration  wird  ruhiger,  hin  und  wieder 
tief  seufzend,  die  einzelnen  Athemzüge  sind  bisweilen,  wie  beim  sogenannten 
Stokes'schen  Athmen,  durch  lange  Buhepausen  von  einander  getrennt.  Der 
Puls  wird  voller  und  langsamer,  die  Temperatur  noch  höher,  das  Gesicht  ist. 
cyanotisch  injicirt  und  von  blödem  Ausdrucke  —  die  Kranke  liegt  im  Sopor, 
nur  hie  und  da  von  Uterincontractionen  etwas  aufgerüttelt  und  beunruhigt. 
Anfangs  ist  der  Sopor  noch  nicht  tief;  ist  die  Buhepause  von  langer 
Dauer,  so  kommt  das  Bewusstsein  auch  wohl  voll  wieder;  um  so  weniger, 
je  schwerer  der  Anfall  war;  und  hat  derselbe  sich  mehrfach  wiederholt, 
gar  nicht  mehr. 
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Die  Dauer  des  Anfalles  übersteigt  selten  die  einer  Minute,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  beträgt  sie  nur  10 — 30  Secunden.  Angaben  über  län- 
gere Dauer  müssen  nach  meinen  Beobachtungen  auf  Irrthum  beruhen; 
sie  rühren  vielleicht  daher,  dass  zwei  schnell  auf  einander  folgende  An- 
fälle als  ein  einziger  angesehen  wurden.  Wegen  Betheiligung  der  Athem- 
muskulatur  ist  eine  sehr  lange  Dauer  auch  mit  "weiterem  Leben  un- 
vereinbar. 

Die  Anfälle  wiederholen  sich  in  verschieden  langen  Zwischenräumen, 
selten  bleibt  es  bei  nur  einem  Paroxysmus  oder  bei  nur  einigen  wenigen. 
Je  intensiver  ein  solcher  war ,  desto  rascher  pflegt  auch  ein  neuer  zu 
folgen,  und  es  kann  ihre  Anzahl  ausserordentlich  gross  werden;  in  135 
von  Brummers  tädt  (Bericht  aus  der  Central-Hebamnienanstalt  zu  Rostock 
1866)  zusammengestellten  Fällen  variirte  die  Zahl  von  1  zu  81;  Depaul 
spricht  von  160  von  ihm  gesehenen  (Lecons  de  Clin.  Obst.  1872,  S.  288). 

Ungewöhnliche  Erscheinungen  im  Bilde  der  Krankheit  sind  Excita- 
tionszustände  in  den  Intervallen  der  Anfälle  bei  völlig  fehlendem  Bewusst- 
sein;  einseitige  Lähmungen  und  einseitige  partielle  Zuckungen;  das  voll- 
kommene Erwachen  aus  dem  Coma  nach  einer  Reihe  von  Anfällen,  um 
dann  mit  dem  nächsten  in  um  so  tieferes  zu  versinken  —  Zustände,  wie 
ich  sie  mehrfach  gesehen. 

§  565.  Was  das  Verhältniss  der  Wehen  zu  den  Gonvulsionen  be- 
trifft, so  hat  man  es  vielfach  als  ein  causales  aufgefasst,  und  besonders 
Kiwisch  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  sich  die  Eklampsie  nie  ohne 
Wehen  zeige.  Das  ist  nun  nicht  richtig,  wie  die  zahlreichen  Beobachtungen 
von  Schwangerschaftseklampsie  zeigen;  und  wollte  man  bei  diesen  auch 
die  Thatsache  geltend  machen,  dass  man  es  dann  immer  mit  beginnender 
Frühgeburt  zu  thun  habe  und  die  ersten  schwachen  Uterincontractionen 
übersehen  würden,  so  ist  gegen  diesen  Einwand  ebenfalls  die  entgegengesetzte 
Beobachtung  von  Convulsionen  bei  vollkommen  ruhigem  Uterus  anzuführen. 
Dagegen  ist  es  richtig,  dass  den  Schwangerschaftsanfällen  Geburtsthätigkeit 
bald  folgt,  wenn  diese,  wie  schon  oben  bemerkt,  im  günstigen  Falle  auch  wohl 
wieder  zum  Stillstande  kommen  kann;  und  weiter,  dass  die  Wehe  bei  ge- 
gebener Krankheit  resp.  Intoxication  das  occasionelle  causale  Moment  für 
den  Anfall  abgiebt;  besonders  deutlich  konnte  ich  dies  mehrfach  nach 
Ausstossung  des  Kindes  resp.  der  Nachgeburt  beobachten ,  wenn  zum 
Zwecke  der  Expression  der  letzteren  oder  der  Erzielung  kräftiger  Con- 
traction  der  Uterus  mechanisch  erregt  wurde.  Die  Wehen  selbst  werden 
durch  die  Erkrankung  nicht  bestimmt  beeinflusst ;  doch  schien  es  mir  öfter, 
als  verliefe  die  Eröffnungsperiode  langsamer,  als  es  durchschnittlich  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  der  Fall  ist;  auf  der  andern  Seite  sah  ich, 
wie  Andere,  die  Austreibungszeit  oft  recht  rasch,  ja  stürmisch  verlaufen; 
einen  tonischen  Krampf  der  Gebärmutter  aber,  eine  Theilnahme  dieser  an 
der  motorischen  Reizung  habe  ich  nie  gefunden. 

Besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  des  Urins.  Derselbe 
ist,  seltene  Fälle  ausgenommen,  stark  eiweisshaltig,  enthält  reichlich  Nieren- 
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epithelien  und  oft  verfettete,  bisweilen  in  Form  von  Cylindern,  meist  auch 
sogenannte  Faserstoffeylinder ,  nicht  selten  Blut;  in  mehreren  meiner 
Beobachtungen  war  der  Harnstoffgehalt  auffällig  vermindert.  Dabei  ist  in 
allen  schweren  Fallen  die  Urinmenge  sehr  gering,  und  dann  der  Harn 
immer  trübe,  dunkel  und  sehr  reich  an  Eiweiss,  Epithel  und  Harncy lindern,  — 
eventuell  an  Blutkörperchen ;  es  kann  aber  auch  durch  Stunden  die  Blase 
ganz  leer  sein,  vollständige  Anurie  bestehen. 

§  566.  Ausgänge.  Endet  die  Krankheit  mit  Genesung,  so  erfolgt 
diese  fast  immer  erst  nach  der  Geburt.  Die  Anfälle  werden  dann  in  und 
nach  dieser  immer  seltener,  kürzer  und  milder,  hören  bisweilen  mit  der 
Ausstossung  des  Eies  ganz  auf;  Puls  und  Respiration  werden  ruhiger, 
warmer  Schweiss  bricht  aus,  das  Görna  geht  nach  und  nach  in  gleich- 
massig  ruhigen  Schlaf  über.  Allmälig  erscheint  auch  das  Bewusstsein, 
doch  sind  die  Sinne  noch  umnebelt,  die  Kranken  wissen  von  dem  Vor- 
gefallenen Nichts,  bisweilen  erscheint  selbst  die  ganze  Schwangerschaft 
und  der  Geburtsact  aus  ihrer  Erinnerung  gestrichen ,  um  erst  nach  und 
nach  darin  wieder  Platz  zu  nehmen.  Oedeme  und  Albuminurie  erfahren 
auffällig  rasch  Heilung,  nur  ausnahmsweise  bleibt  eine  Nierenstörung  zurück. 

Ist  die  aus  den  Gonvulsionen  sich  zunächst  ergebende  Gefahr  vor- 
über, so  bedrohen  doch  häufig  genug  Nachkrankheiten  noch  das  Leben 
oder  hindern  völlige  Wiederherstellung.  Zunächst  ist  starke  Blutung  nach 
der  Geburt  zu  fürchten;  die  Disposition  der  Eklamptischen  zu  derselben 
mag  mit  der  Albuminurie  oder  mit  dem  durch  die  Anfälle  erzeugten 
asphyctischen  Zustande  des  Blutes  zusammenhängen;  dass  sie  vorhanden, 
belehrten  mich  mehrere  Fälle  und  zeigen  auch  die  Erfahrungen  Anderer 
(s.  Dubliner  Bericht  von  Jo  lins  ton  und  Sinclair).  —  Dann  stimmen 
alle  Beobachter  darin  überein,  dass  eklamptisch  Gewesene  den  eigentlichen 
puerperalen  Erkrankungen  mehr  ausgesetzt  sind,  als  andere  Wöchnerinnen; 
eine  nicht  geringe  Schuld  daran  tragen  die  oft  nothwendigen  Eingriffe  in 
die  Geburt.  Von  weiteren  Nachkrankheiten  sind  schwere  Anämie  und 
nervöse  Störungen  —  Hemiplegie,  Amaurose,  Geistesschwäche,  psychische 
Störung  und  besonders  Manie  (vergl.  Seydel  in  Vierteljahrsch.  für  ger. 
und  öff.  Med.  1868.  IX.  S.  317;  Fritz,  These  de  Strasbourg  1870)  be- 
obachtet; Aphasie  bei  sonst  gesunder  Psyche  sah  ich  ein  Mal,  Mendel 
(Mon,  f.  Geb.  XXXIII.  S.  431)  als  Folge  einer  nachgewiesenen  Hirnläsion. 

Eine  nicht  geringe  Zahl  von  Fällen  endet  direct  tödtlich,  entweder 
noch  vor  vollendeter  Geburt  oder  bald  nach  derselben.  Der  Tod  erfolgt 
entweder  im  Anfalle  selbst  durch  Hirnapoplexie  oder  häufiger  noch  durch 
acute  Asphyxie  in  Folge  des  Respirationstetanus;  oder  er  tritt  im  Coma 
ein  als  Folge  der  Erschöpfung  des  übermässig  erregt  gewesenen  Nerven- 
systems und  der  durch  die  Anfälle  allmälig  erzeugten  tiefen  Kohlensäure- 
Intoxication ;  auch  wohl  durch  palpabele  Läsion  des  Plirnes.  Dass  Er- 
stickung mechanisch  durch  die  geschwollene  vergrösserte  Zunge  bewirkt 
werden  kann,  beweist  der  von  Bailly  in  den  Arch.  de  Tocologie,  1875> 
S.  43  erzählte  Fall. 
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Der  Leichenbefund  ergiebt  in  der  Regel,  mit  Ausnahme  der  ge- 
wöhnlich nur  massigen  Nierenaffection,  nichts,  was  über  die  Krankheit  Aus- 
schluss geben  könnte ;  und  selbst  die  Nieren  können  bis  auf  geringfügige, 
nichts  bedeutende  Veränderungen  inlact  erscheinen.  Hin  und  wieder  findet 
man  apoplectische  Extravasate  und  deren  Residuen,  Blutreichthum  der 
Schädelhöhle,  häufiger  Anämie  des  Hirns  mit  starker  seröser  Transsudation 
in  dasselbe  und  besonders  in  seine  Hüllen;  ausserdem  Hyperämien  ver- 
schiedener Organe  und  seröse  Transsudate,  diese  vorzüglich  in  den 
Lungen. 

§  567.  Die  Prognose  ist  immer  eine  bedenkliche,  die  Eklampsie 
gehört  zu  den  gefährlichsten  Complicationen  der  Geburt.  Es  stirbt  durch- 
schnittlich 1  von  3 — 4  Ergriffenen  (aus  einer  Zusammenstellung  von  747 
Fällen  durch  Dohm  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  29  pCt.);  das  Ver- 
hältniss  war  früher  noch  ungünstiger,  bessert  sich  jedoch  neueren  Beobach- 
tungen nach  entschieden ,  gewiss  eine  Folge  besserer  Einsicht  in  das 
Wesen  der  Krankheit  und  rationellerer  Behandlung.»  Im  Allgemeinen  ist 
die  Gefahr  um  so  grösser,  je  früher  in  Schwangerschaft  und  Geburt  die 
Paroxysmen  ausbrechen  und  je  länger  es  dauert,  bis  die  Ausstossung  des 
Kindes  zu  effectuiren,  je  schwieriger  die  Entbindung  ist;  je  häufiger  die 
Anfälle,  je  rascher  und  tiefer  sich  das  comatöse  Stadium  ausbildet,  je 
stärker  die  Insufficienz  der  Nierenfunction  ist.  Mehrgebärende  sind  nach 
den  Zusammenstellungen  von  S.  Thomas  (s.  Schmidt's  Jahrb.  149.  S.  294) 
mehr  gefährdet,  als  Erstschwangere ;  auch  soll  dasselbe  von  robusten, 
muskulösen  und  vollsaftigen  Personen  gegenüber  den  zarteren  gelten. 
Complicationen  mit  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Circulationsorgane 
sind  sehr  schlimm. 

Die  Mortalität  der  Kinder  ist  eine  sehr  grosse;  wohl  die  Hälfte 
derselben  geht  in  und  bald  nach  der  Geburt  zu  Grunde.  Die  Ursache  liegt 
weniger  in  der  die  Krankheit  bedingenden  Blutvergiftung,  als  in  der  durch 
die  Anfälle  erzeugten  Kohlensäureanhäufung  im  Mutterblute,  durch  welche 
eine  Aeration  des  foetalen  Blutes  unmöglich  wird.  Die  Früchte  sterben 
also  an  Asphyxie  und  ihren  Folgen;  die  Sectionsbefunde  derselben  ent- 
sprechen dem.  Demgemäss  steht  auch  die  Prognose  für  das  Kind  in  di- 
rectem  Verhältniss  zur  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle.  Dass  aber  auch 
die  Art  der  Entbindung  von  nicht  geringem  Einflüsse  ist,  versteht  sich. 

§  568.  Pathologie  und  Aetiologie.  Die  Aetiologie  der  Eklampsie 
hat  erst  mit  dem  Nachweise,  dass  diese  fast  regelmässig  von  einer  Störung 
in  der  Nierenfunction  begleitet  ist,  einen  festen  Boden  gewonnen.  Als 
Lever  1843  (Guy's  Hosp.  Rep.)  zuerst  zeigte,  dass  der  Harn  Eklamptischer 
fast  immer  stark  eiweisshaltig  ist,  als  in  den  Nieren  häufig  die  der  Bright'- 
schen  Krankheit  zukommenden  Veränderungen  gefunden,  ergab  sich  natnr- 
gemäss  daraus  der  Schluss,  dass  die  eklamptischen  Convulsionen,  wie  die 
urämischen  bei  Nephritis,  durch  Retention  des  Harnstoffs  im  Blute  bedingt 
seien.  Am  klarsten  ausgesprochen  und  experimentell  zu  beweisen  versucht 
wurde  diese  Anschauung  durch  Frerichs,  dessen  Lehre  in  dem  Satze 
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gipfelt,  dass  bei  der  behinderten  Ausscheidung  durch  die  Nieren  der  Harn- 
stoff im  Blute  in  kohlensaures  Ammoniak  zerfalle,  und  dass  die  Beladung 
des  Blutes  mit  letzterem  die  Ursache  der  Convulsionen  in  den,  mit  Nieren- 
erkrankung einhergehenden  Fällen  von  Eklampsie  sei. 

Diese  Erklärung  der  Eklampsie  als  Ammoniämie  fand  weniger  bei 
den  Geburtshelfern,  als  bei  den  Pathologen  grossen  Widerspruch,  der  sich 
zum  Theil  auf  die  divergenten  Ansichten  über  die  Urämie,  hauptsächlich 
aber  auf  den  mangelnden  Nachweis  des  Ammoniaks  im  Blute  stützte. 
Dass  sie  aber  zutreffen  kann,  habe  ich  durch  genaue  Untersuchung  in 
einem  Falle  gezeigt ;  fortgesetzte  Beobachtungen  indess  ergaben  meist  ein 
negatives  Resultat,  nur  zwei  Male  noch  konnten  wir  wieder  Ammoniak  im 
Blute  nachweisen,  immer  aber  nur  so  wenig,  dass  ihm  der  in  Rede  ste- 
hende Einfluss  nicht  zugeschrieben  weiden  konnte.  Ammoniämie  ist 
deshalb  als  eine  der  seltensten  Ursachen  der  Convulsionen 
zu  betrachte n. 

Damit  ist  natürlich  die  Anschauung,  dass  urämische  Intoxication  der 
Eklampsie  zu  Grunde  liege,  nicht  gefallen.  Wissen  wir  doch  heute,  dass 
jene  nicht  auf  der  vergiftenden  Wirkung  eines  einzelnen  Harnbestand- 
theiles,  sondern  auf  der  Retention  aller  durch  die  Nieren  zur 
Ausscheidung  bestimmten  Stoffe  im  Blute  beruht. 

§  569.  Die  Einwände,  welche  gegen  die  Annahme  einer  urämischen 
Intoxication  erhoben  werden,  sind  die  Thatsachen,  1)  dass  an  Morbus 
Brightii  schon  länger  Leidende  nicht  selten  nicht  von  Eklampsie  befallen 
werden ;  2)  dass  in  vielen  Fällen  der  letzteren  der  pathologische  Befund  an 
den  Nieren  sehr  gering  ist  und  selbst  ganz  fehlt ;  und  3)  dass  es,  wie  schon  er- 
wähnt, Eklampsien  ohne  Albuminurie  giebt,  oder  auch  Eklampsien,  in  denen 
letztere  erst  im  Gefolge  der  Convulsionen  auftritt.  Diese  Widersprüche 
führten  der  Rosenstein'schen  Theorie,  einer  Uebertragung  der  Traube- 
schen Ansicht  über  das  Zustandekommen  der  Urämie,  manchen  Anhänger 
zu.  Nach  dieser  Theorie  kommt  die  Eklampsie,  wie  das  Auftreten  der 
Nervensymptome  bei  der  gewöhnlichen  Urämie,  dann  zu  Stande,  wenn  bei 
einer  sehr  hydrämischen  Person  der  Druck  im  Aortensystem  plötzlich 
gesteigert  wird;  es  bildet  sich  dann  im  Gehirn  ein  acutes  Oedem  aus, 
das  ausgeschwitzte  Serum  comprimirt  die  Ilirngefässe  und  hat  damit  eine 
acute  Anämie  des  Hirns  zur  Folge.  Betrifft  diese  Alteration  nur  das  Gross- 
hirn, so  soll  Görna  entstehen ;  greift  sie  auf  das  Mittelhirn  über,  so  brechen 
Convulsionen  aus. 

Das  Bestechende  dieser  Hypothese  liegt  darin ,  dass  einerseits  die 
verlangte  Druckerhöhung  in  den  Arterien  mit  den  Wehen  gegeben  ist,  dass 
jene  manche  Erscheinung  der  Eklampsie  zu  erklären  scheint,  und  dass 
andererseits  die  Annahme  einer  Hydrämie  bei  allen  Schwangeren  sehr 
verbreitet  ist.  Aber  die  Theorie  fällt  eben  damit,  dass  sie  absolut  nicht 
erklärt,  warum  denn  die  Eklampsie  so  selten  auftritt,  während  doch  die 
pathogenetischen  Momente  die  Regel  sein  sollen ;  es  muss  demnach  noch 
immer  etwas  Anderes  zu  Hülfe  kommen ,  um  die  Paroxysmen  auszulösen 
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—  und  dies  eben  ist  in  jener  Theorie  nicht  enthalten.  Im  Uebrigen 
exislirt  die  als  Bedingung  aufgestellte  Hydrämie  bei  den  meisten  Eklampti- 
schen  nicht,  diese  sind  sehr  oft  junge  kräftige  Individuen;  und  es  wird 
umgekehrt  die  grosse  Mehrzahl  wirklich  Hydrämischer  eben  nicht  eklamptisch. 
Dann  erzeugt  Hydrämie  so  wenig,  wie  verstärkter  arterieller  Druck,  Haut- 
und  Hirnödem;  und  es  ist  wieder  letzteres  in  den  Leichen  Eklamptischer 
durchaus  kein  constanter  Befund,  es  kann,  wo  vorhanden,  sehr  gut  secundär 
sein,  ebenso  wie  die  Transsudate  in  die  serösen  Höhlen.  Die  Theorie 
erklärt  feiner  nicht  die  Eklampsie  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
bettes. Und  schliesslich  fehlen  klinisch  die  Zeichen  eines  etwa  durch  Oedem 
erzeugten  Hirndruckes,  Puls  und  Pupillen  verhalten  sich  ganz  anders,  als 
bei  letzterem. 

§  570.  Dieser  ganz  in  der  Luft  hängenden  Traube -R osenstein'- 
schen  Hypothese  gegenüber  ist  an  der  durch  ihre  Einfachheit  schon  plau- 
sibeln,  aber  auch  alle  Erscheinungen  erklärenden  und  mit  allen  Erfahrungen 
in  Harmonie  zu  bringenden  Auffassung  der  Erkrankung  als 
urämische  Vergiftung  festzuhalten.  Mit  den  Einwänden  gegen 
dieselbe  lässt  sich  fertig  werden.  Zunächst  beweist  der  erste,  dass  an 
diffuser  chronischer  Nephritis  leidende  Schwangere  hin  und  wieder  nicht 
von  Eklampsie  befallen  werden,  nicht  viel.  Denn  bei  dieser  Krankheit 
scheiden,  wenn  sie  schon  längere  Zeit  besteht,  die  noch  gesunden  Partien 
der  beiden  Nieren  genügend  Harn  aus,  um  es  nicht  zur  Intoxication  kommen 
zu  lassen ;  die  Eklampsie  dagegen  beruht  wesentlich  auf  einer  acuten 
Affection  des  gesammten  Nierenparenchyms,  welche  bei  ihrer  raschen  Ent- 
wicklung ganz  oder  nahezu  völlige  Unterdrückung  der  Urinsecretion  bedingt. 
Und  sind  bei  der  chronischen  Nephritis  die  Organe  ganz  insufficient  oder 
werden  sie  es  durch  die  Schwangerschaft  sehr  schnell,  so  brechen  auch 
bei  ihr  die  Paroxysmen  aus. 

Dass  eine  derartige  plötzliche  Unterbrechung  der  Harnsecretion,  die 
acute  Retention  aller  der  durch  sie  zur  Ausscheidung  bestimmten  Stoffe 
im  Blute  und  in  den  Geweben,  einen  höchst  deletären  Einfluss  üben  nmss 
und  die  Eklampsie  vollkommen  erklärt,  liegt  auf  der  Hand.  Auf  sie  muss 
deshalb  das  Hauptgewicht  gelegt  werden.  Dass  sie  vorhanden,  beweist 
die  in  allen  Fällen  höchst  geringe  Harnmenge,  die  in  schweren  bis  zu 
deren  Nachlasse  fast  leere,  ja  ganz  leere  Blase,  also  die  vollständige 
Anurie ;  beweist  ferner  die  in  den  letzterwähnten  Fällen  verschiedentlich  von 
mir  gefundene  bedeutende  Vermehrung  des  Harnstoffgehaltes  des  Blutes.  Diese 
acute  Niereninsufficienz  kann  auch  bei  bis  dahin  Gesunden  sich  entwickeln, 
und  sie  erhellt  somit  das  unerwartete  Auftreten  der  Paroxysmen  bei 
Personen,  welche  bis  zu  diesen  ganz  wohl  waren  oder  doch  nur  sehr  kurz 
dauernde  Vorboten  gezeigt  hatten.  Mit  ihrer  Annahme  fällt  ferner  der 
zweite  Einwand,  der,  dass  in  vielen  Fällen  von  Eklampsie  der  pathologische 
Befund  in  den  Nieren  höchst  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  Denn  die  plötzliche 
Sistirung  der  Harnsecretion  beruht  nur  auf  gestörter  Girculation  in  den  Nieren, 
und  zwar  auf  einer  rasch  entwickelten  Affection  ihrer  Gefässe,  und  solche 
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braucht  in  der  Leiche  keine  auffallige  Spuren  rückzulassen,  kann  hei  Genesung 
so  rasch  schwinden,  wie  sie  gekommen  ;  sie  allein  erklärt  die  zahlreichen 
Fälle,  in  denen  mit  dem  Nachlass  der  Eklampsie  und  mit  der  Genesung 
alle  Nierensymptome  schwinden  und  so  rasch  völlige  Restitution  erfolgt. 

Muss  ich  demnach  den  Ausbruch  der  Convulsionen  bei  allen 
nicht  an  diffuser  Nephritis  bis  dahin  Leidenden  auf  eine 
Gefässalterati  on  der  Nieren  zurückführen,  so  ist  diese  letztere 
zu  erklären.  Eine  einfache  venöse  Stauung,  welche  durch  den  Druck  des 
schwangeren  Uterus  auf  die  Nierenvenen  bewirkt  werden  soll,  muss  für 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  zurückgewiesen  werden,  weil  der  Uterus 
solchen  Druck  fast  nie  ausüben  kann,  weil  bei  wirklich  vorhandenem 
Drucke,  wie  ihn  grosse  Becken-  und  Bauchtumoren  machen,  eher  die 
Ureteren,  als  die  Nierenvenen  und  die  Cava  betroffen  werden,  und  weil 
man  bei  Obductionen  Eklamptischer  in  der  Regel  keine  Spur  von 
Stauungsniere  findet,  vielmehr  viel  häufiger  auffällig  blasse  und  blutleere 
Nieren.  Die  Erkrankung  muss  also  in  den  Gefässen  selbst  liegen  und  zwar 
in  den  Enden  derselben.  Welcher  Natur  sie  ist,  kann  ich  nun  nicht  sagen. 
Sie  kann  in  einer  Alteration  der  Wand  bestehen ,  welche  die  Diffusion 
durch  dieselbe  unmöglich  macht,  und  das  ist  noch  am  ehesten  für  die 
Fälle  mit  Prodromalsymptomen  anzunehmen;  sie  kann  aber  auch  nur  ein 
Krampf  der  Gefässe  sein,  welcher  die  Blutzufuhr  zu  den  Nieren  plötzlich 
aufhebt,  die  letzte  Ursache  der  Erkrankung  wäre  also  in  den  Gefässnerven 
zu  suchen.  Derartiger  Einfluss  der  vasomotorischen  Nerven  hat  seine 
Analoga  in  anderen  Organen.  Dass  diese  Reizung  bei  der  Eklampsie 
existirt,  dafür  sprechen  auch  andere  Symptome;  ich  erinnere  nur  an  die 
im  Beginne  des  Anfalles  weiten  und  trägen  Pupillen,  den  Gefässkrampf 
der  Haut.  Sie  kann  ja  gleichzeitig  auch  die  Hirngefässe  treffen,  gleichzeitig 
aus  derselben  Hirn-  und  Nierenanämie  erfolgen.  Dass  sie  ihren  Ausgang 
vom  Uterus  nimmt,  ist  nicht  unwahrscheinlich;  auf  den  Zusammenhang 
besonderer  Reizung  der  sensibeln  Uterusnerven  mit  den  Convulsionen  ist 
schon  oft  und  mit  Recht  hingewiesen;  und  bei  der  Annahme  einer  reflec- 
torischen  Erregung  der  im  Splanchnicus  verlaufenden  Gefässnerven  der 
Niere  und  eventuell  der  des  Hirns  vom  Uterus  aus,  ist  auch  die  Schwierig- 
keit beseitigt,  welche  in  dem  entschieden  causalen  Verhältnisse  der  Uterin- 
contractionen  und  der  Convulsionen  liegt. 

Daneben  sind  andere,  mehr  occasionelle  Erregungen  nicht  ausge- 
schlossen. Ich  mache  nur  aufmerksam  auf  die  Primigravidität,  und 
besonders  die  im  höheren  Alter,  bei  welcher  die  Reizbarkeit  des  Nerven- 
systems ja  im  Allgemeinen  grösser  ist,  als  bei  wiederholter  Schwangerschaft; 
auf  den  Einfluss  stärkerer  Dehnung  des  Uterus ,  starker  Quetschung  des 
unteren  Segmentes  desselben  (Eklampsie  ist  auffällig  häufig  bei  Zwillings- 
schwangerschaft, allerdings  nicht,  wie  ein  Einblick  in  die  Casuistik  ergiebt, 
bei  Hydramnios,  weiter  bei  engem  Becken1)  beobachtet);  und  vor  Allem 


*)  S.  Löhlein  in  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Frauenkrankh.  I.  1875,  S.  64. 
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auf  atmosphärische  Einflüsse,  deren  Wichtigkeit  schon  von  Alters  her,  so 
vonSmellie,  Denman,  Ramsbotham,  Duges ,  Andral,  Simpson, 
Rosenstein,  hervorgehoben  ist;  diese  Einflüsse  treffen  eben  die  Haut, 
ein  Organ,  dessen  Beziehungen  zur  Nierenthätigkeit  ja  bekannt  sind;  und 
sie  erklären  vielleicht  das  gruppenweise,  quasi  epidemische  Auftreten  der 
Eklampsie. 

In  den  Betrachtungen  über  die  Pathogenese  der  Krankheit  ist  fast 
von  allen  Seiten  auf  die  arterielle  Drucksteigerung  ein  grosses 
Gewicht  gelegt.  Dass  sie  vorhanden,  ist  nicht  zu  bestreiten.  Sie  ist 
schon  durch  die  Niereninsufficienz  gegeben  und  muss  bei  solcher  mit  jeder 
Wehe  und  mit  der  diese  begleitenden  Muskelanstrengung  noch  zunehmen. 
Aber  sie  ist  kein  causales  Moment  der  Erkrankung,  nicht  einmal  der 
einzelnen  Anfälle,  sondern  höchstens  ein  aggravirendes. 

§  571.  Ich  habe  nun  noch  den  dritten,  der  Annahme  einer  urä- 
mischen Vergiftung  gemachten  Einwand  zu  berühren,  den ,  dass  es  Fälle 
von  Eklampsie  ohne  Albuminurie  oder  erst  mit  folgender  solcher  giebt. 
Derartige  Beobachtungen  sind  doch  im  Ganzen  sehr  selten,  und  eine  gewisse 
Anzahl  sicher  auch  auf  dem  Boden  der  Urämie-Theorie  zu  erklären.  Es 
kann  ja  die  Niereninsufficienz  ganz  rasch  sich  ausbilden,  dann  war 
bis  dahin  der  Urin  eiweissfrei ;  wird  er  nun,  spärlich  wie  er  jetzt  ist,  all- 
mälig  eiweissreich,  so  ist  damit  immer  noch  nicht  bewiesen,  dass  das  eine 
Wirkung  der  Convulsionen  sei ;  viel  eher  ist  es  eine  Folge  der  Unter- 
brechung, sei  es  auch  nur  einer  kurzen,  der  Nierencirculation,  eine  Folge 
der  Nierengefässveränderung. 

Immerhin  bleiben  Fälle,  und  ich  selbst  habe  solche  gesehen,  in 
welchen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  die  Albuminurie  fehlt 
oder  nur  ganz  in  Spuren  für  kurze  Zeit  sich  zeigt.  Solche  Ausnahms- 
fälle müssen  als  eine  besondere  Form  aus  dem  Gebiete  der  Eklampsie 
herausgehoben  werden,  denn  sie  bedürfen  einer  anderen  Erklärung,  als 
die  gewöhnlichen  Fälle.  Man  geht  wohl  am  richtigsten,  wenn  man  sie  als 
eklampti forme  Anfälle  bezeichnet,  erzeugt  durch  reflectorische  Er- 
regung der  vasomotorischen  und  Krampfcentren  von  einer  Reizung  peri- 
pherer Bezirke  her.  Sie  treten  dann  in  die  Linie  der  auch  künstlich  hervor- 
zurufenden epileptischen  Anfälle,  die  epileptogene  Zone  wären  die  Ver- 
zweigungen der  Beckennerven;  auch  in  den  bezüglichen  Experimenten 
(Brown-Sequard)  spielt  ja  der  Ischiadicus  die  Hauptrolle.  Dass  aber  die 
Nerven  der  Geschlechtsorgane  wirklich  peripherische  Reizbezirke  von  grosser 
Bedeutung  sind,  sogenannte  epileptogene  Zonen  sein  können,  dafür  sprechen 
viele  Thatsachen  (s.  Hecker,  1.  c,  Wernich,  1.  c.)  Es  käme  dann 
nur  darauf  an,  in  jedem  Falle  von  eklamptiformen  Paroxysmen  eine 
besonders  starke  Reizung  im  Becken  nachzuweisen,  aber  auch  auf  indi- 
viduelle Disposition,  auf  besondere  Reizbarkeit  Rücksicht  zu  nehmen.  In 
dem  einen  Falle  derartiger  Convulsionen,  welcher  mir  hier  vorgekommen, 
war  eine  durch  langen  Stand  des  Kopfes  im  Becken  enorm  ausgedehnte 
Harnblase  wahrscheinlich  die  Erregungsursache.   Die  rechtzeitig  Gebärende, 
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Pp.  (Poliklinik  1870/71,  Nr.  116),  erlitt  ca.  12  Stunden  nach  dem  etwas 
vorzeitigen  Wasserabgange  den  ersten  Anfall;  bald  nach  Ankunft  des 
Arztes  erfolgte  der  zweite.  Jener  konnte  die  weit  gedehnte  Blase,  wegen 
Compression  der  Harnröhre  durch  den  tief  im  Becken  stehenden  Kopf 
nicht,  entleeren,  entwickelte  somit  letzteren  per  Forceps.  Der  sofort  massen- 
haft vorstürzende  Urin,  von  welchem  noch  eine  genügende  Quantität  mit 
dem  Catheter  gewonnen  werden  konnte,  war  absolut  eiweissfrei.  Das  Kind 
lebte.  Ein  Anfall  kehrte  nun  nicht  wieder,  die  Wöchnerin  erholte  sich  rasch. 

§  572.  Um  Missverständnissen  vorzubeugen ,  resumire  ich  schliess- 
lich die  vorstehenden  Ausführungen,  wie  folgt. 

Die  w  a  h  r  e  E  k  1  a  m  p  s  i  e  beruhtauf  urämischer  I  n  t  o  x  i  c  a  t  i  o  n 
in  Folge  von  S  e  er  e  t  i  o  ns  insuf  f  i  cien  z  der  Nieren.  Diese  letztere 
ist  begründet  entweder  in  schon  länger  bestehender  Nierenerkrankung, 
welche  durch  die  Schwangerschaft  resp.  die  Geburtsthätigkeit  zu  deletärer 
Höhe  gesteigert  ist;  oder  sie  wird  bei  bis  dahin  Gesunden  mehr  weniger 
rasch,  immer  aber  in  kurzem  Zeiträume  entwickelt,  und  ist  dann  höchst 
wahrscheinlich  bedingt  durch  eine  acute  Erkrankung  der  Nierengefässe;  ja 
es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  vollständige  Anurie  ganz  plötzlich  in 
Folge  von  Krampf  der  Gefässe  auftreten  kann,  und  dieser  vasomotorische 
Krampf  wie  der  vielleicht  auch  im  Hirne  vorhandene  ist  als  ein  reflectorisch 
von  Reizung  der  Uterinnerven  her  erzeugter  zu  betrachten.  Die  arterielle 
Drucksteigerung,  welche  nach  Ausbruch  der  Paroxysmen  vorhanden,  ist 
ein  Folgezustand,  sie  wirkt  auf  die  Erkrankung  aggravirend. 

Die  Fälle  von  Eklampsie  ohne  Albuminurie  bilden  eine 
besondere  Gruppe,  sind  acute  epileptische  Anfälle;  die 
epileptogene  Zone  ist  das  Gebiet  des  Jschiadicus.  Diese  Fälle  sind  selten 
und  im  Allgemeinen  nur  leichte  Erkrankungen. 

§  573.  Die  Diagnose  der  Eklampsie  ist  durch  den  Nachweis  gleich- 
zeitiger Nierenerkrankung,  wie  durch  den  eben  geschilderten  Symptomen- 
complex  gegeben.  Indess  ist  es  in  der  Praxis  hin  und  wieder  nicht  als- 
bald möglich,  den  Urin  zu  untersuchen,  die  Albuminurie  kann  ja  auch 
einmal  fehlen.  Da  könnte  dann  Verwechslung  mit  epileptischen,  hysterischen, 
mit  den  bei  Apoplexie  und  acuter  Anämie  vorkommenden  Convulsionen 
stattfinden. 

Bei  epileptischem  Zustande  entscheidet  in  der  Regel  die  Anamnese. 
Auch  ist  das  Coma  nach  dein  Anfalle  nie  so  stark,  das  Bewusstsein  kehrt 
rascher  wieder,  die  Intervalle  sind  länger,  als  bei  der  Eklampsie.  Schliess- 
lich ist  der  Puls  ein  ganz  anderer,  und  zwar  ziemlich  unbetheiligt;  die 
Temperaturerhöhung  fehlt  entweder,  ist  jedenfalls  nicht  so  bedeutend  wie 
bei  der  Eklampsie,  wo  sie  mit  jedem  Anfalle  wächst  und  selbst  in  den 
Pausen  nicht  eher  auf  die  Norm  sinkt,  bis  dauernder  Nachlass  der  Paro- 
xysmen eingetreten  ist. 

In  den  hysterischen  Convulsionen  ist  das  Bewusstsein  nie  ganz  auf- 
gehoben, die  sensorielle  Thäligkcit  meist  sogar  gesteigert,  ebenso  die 
Reflexerregbarkeit.    Das  Stadium  paralyticum  fehlt  ganz,  höchstens  folgt 
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ein  Gefühl  der  Abspannung  und  Ermüdung  den  Anfällen.  Meist  charac- 
terisirt  schon  der  ganze  Habitus  den  Anfall. 

Eine  Verwechslung  mit  den  Krämpfen,  welche  zuweilen  nach  grossen 
Blutverlusten  dem  Tode  vorausgehen,  ist  bei  einiger  Aufmerksamkeit  zu 
vermeiden.  Dass  sie  vorkommt,  habe  ich  selbst  erlebt  in  einem  Falle,  in 
welchem  die,  durch  enorme  innere  Blutung  nach  der  Geburt  verursachte 
Ausdehnung  des  Uterus  als  durch  ein  zweites  Kind  bedingt,  von  der  Heb- 
amme angesehen  wurde. 

Das  comatöse  Stadium  nach  dem  eklamptischen  Paroxysmus  hat 
wohl  einige  Aehnlichkeit  mit  dem  Sopor  des  apoplectischen  Anfalles;  indess 
werden  das  Verharren  des  comatösen  Zustandes  nach  letzterem,  einseitige 
Lähmungen  und  partielle  Zuckungen  wohl  schnell  die  etwaigen  Zweifel 
heben. 

'  Dass  schliesslich  das  Coma  der  schweren  Betrunkenheit  als  eklamp- 
tisches  imponiren  kann,  sahen  wir  an  zwei  in  die  Klinik  gebrachten  Per- 
sonen, einer  Hochschwangeren  und  einer  Gebärenden;  die  letztere  hatte 
sich  betrunken,  um  dem  Wehenschmerz  zu  entgehen.  Der  Geruch  des 
Athems  und  des  Erbrochenen  hellten  uns  die  Sachlage  natürlich  so- 
fort auf. 

§  574.  Behandlung.  Von  einer  Prophylaxe  kann  nur  bei  vor- 
handener Nierenerkrankung  und  bei  Prodromalsymptomen  die  Rede  sein. 
Im  ersteren  Falle  hat  man  die  Nierensecretion  durch  alkalische  Diuretica 
oder  durch  Fruchtsäuren  anzuregen ,  auf  die  Haut  durch  warme  Bäder, 
auf  den  Darm  durch  Purgantien,  von  den  Nieren  abzuleiten,  und  durch 
tonisirende  Diät,  wie  Eisen  der  Verarmung  des  Blutes  entgegen  zu  wirken. 
Bei  deutlichen  Vorläufern  des  eklamptischen  Ausbruches  ist  schon  jetzt 
ein  mässiger  Aderlass  zu  machen  und  sind  die  Narkotica  (Ghloralhydrat 
per  Rectum,  Morphium  subcutan)  zu  geben;  daneben  die  von  Frerichs 
empfohlenen  Pflanzensäuren,  besonders  die  Benzoe-  und  die  Citronensäure, 
welche  neben  ihrer  diure tischen  Eigenschaft  auch  noch  die  haben  sollen, 
das  etwa  im  Blute  vorhandene  Ammoniakcarbonat  unschädlich  zu  machen. 
Die  künstliche  Frühgeburt  dagegen,  welche  von  einigen  Seiten  empfohlen 
ist,  kann  nicht  indicirt  sein,  weil  ja  der  Ausbruch  der  Paroxysmen  nicht 
absolut  sicher  ist,  und  weil  die  angeregte  Geburtsthätigkeit  diese  erst  recht 
hervorrufen  kann.  Die  Albuminurie  und  die  ihr  zu  Grunde  liegende  Ur- 
sache, wie  ihre  Folgen,  können  allerdings  die  Operation  rechtfertigen,  dann 
aber  liegt  die  Indication  ganz  anders. 

Hat  man  Anlass,  bei  einer  Gebärenden  Eklampsie  zu  befürchten,  so 
verfährt  man  ähnlich,  wie  bei  Prodromen  vor  der  Geburt;  sorgfältige  Ueber- 
wachung  kann  hier  grossen  Nutzen  stiften. 

§  575.  Die  Behandlung  der  ausgebrochenen  Krankheit  resultirt  aus 
den  oben  dargelegten  Anschauungen  über  dieselbe.  Sie  hat  sich  dem- 
gemäss  wesentlich  in  drei  Richtungen  zu  bewegen.  Sie  muss  trachten,  den 
Nieren  ihre  freie  Function  wieder  zu  geben,  den  durch  die  Harnretention 
und  die  Gonvulsionen  so  gesteigerten  arteriellen  Druck  herab  zu  setzen, 
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und  jede,  die  vasomotorischen  und  Krampfcentren  erregende  Reizung  hinan 
zu  halten  oder  wenigstens  so  gering  wie  möglich  zu  machen.  Diese  Ziele 
erreicht  man  am  sichersten  durch  Aderlass,  Narcotica  und,  falls  die  Kranke 
eine  Gebärende  ist,  durch  thunlichst  rasche  Beendigung  der  Geburt.  Das  sind 
die  Mittel,  mittels  deren  man  die  Krankheit  am  sichersten  bekämpft  und 
am  ehesten  zu  einem  guten  Ende  führt;  alle  anderen,  sonst  noch  empfoh- 
lenen sind  ihnen  untergeordnet  und,  wo  sie  eine  günstige  Wirkung  äussern, 
thun  sie  das  nur  auf  den  angegebenen  Wegen.  Dass  im  Einzelfalle  je 
nach  Umständen  ausgewählt,  bald  das  eine  Mittel,  bald  das  andere  in  den 
Vordergrund  gezogen  werden  muss ,  versteht  sich  von  selbst;  auch  die 
speciellsten  Regeln  werden  der  Praxis  gegenüber  immer  doch  nur  all- 
gemeine bleiben. 

Den  Aderlass  stelle  ich  nach  meinen  Erfahrungen,  welche  darin 
mit  denen  älterer  Autoren  und  der  meisten  Praktiker  übereinstimmt,  an 
die  Spitze  der  Behandlung  der  wahren  Eklampsie.  Und  auch  theoretische 
Bedenken  lassen  sich  gegen  ihn  nicht  erheben.  Kein  Mittel  setzt  so  schnell 
und  sicher  den  arteriellen  Druck  herab,  keins  giebt  den,  gegen  Aenderung 
des  Blutdruckes  so  empfindlichen  Nieren  so  rasch  ihre  Function  wieder,  wenige 
wirken  so  erschlaffend  auf  die  erregten  vasomotorischen  Nerven.  Ich  rathe,  nach 
dein  ersten  Anfalle,  jedenfalls  sobald  man  nach  ausgebrochenem  zur  Kranken 
kommt,  sofort  die  Armvene  zu  eröffnen  und  wenigstens  200  grm.  Blut  zu 
entleeren;  bei  recht  robusten  Individuen  habe  ich  mich  auch  nicht  gescheut,  bis 
zu  500  grm.  zu  nehmen,  und  ich  habe  das  dann  nicht  bereut.  Ebenso  kann 
man,  wenn  die  Blutentziehung  keinen  auffälligen  Effect  hatte  oder  dieser 
kein  nachhalliger  war,  nach  entsprechender,  von  der  Lage  des  Falles  ab- 
hängiger Pause  eine  zweite  vornehmen.  Wann  man  mit  den  Entziehungen 
aufzuhören  hat,  muss  von  dem  Erfolge  und  den  individuellen  Verhältnissen 
dictirt  werden.  —  In  den  nur  eklamptiformen  Anfällen  dagegen  kann  man 
die  V.  S.  unterlassen,  hier  kommt  man  mit  den  Narcoticis  aus,  um  so 
mehr,  als  jene  fast  immer  zu  einer  Zeit  auftreten,  zu  welcher  baldige  Be- 
endigung der  Geburt  möglich  ist. 

Bald  nach  dem  Aderlasse  giebt  man  dann,  wenn  ein  neuer  Anfall 
sich  gezeigt,  oder  auch  wohl  präventiv  schon,  die  Narcotica.  Unter 
ihnen  ist  das  Chloroform  dasjenige,  welches  die  Indication,  den  Blutdruck 
herabzusetzen,  die  Krampfcentren  zu  beruhigen  und  die  reflectorisch  die- 
selben etwa  erregenden  Gelegenheitsursachen  zu  unterdrücken,  am  sichersten 
und  raschesten  erfüllt.  Allerdings  muss,  um  diese  Effecte  zu  erreichen, 
volle  Narkose  herbeigeführt  werden,  und  deshalb  ist  das  Chloroform  nicht 
ohne  Gefahr,  besonders  wenn  bald  nach  der  V.  S.  angewandt;  es  könnte 
da  zum  plötzlichen  Tode  führen,  wovon  mir  ein  Fall  bekannt  wurde.  So- 
mit darf  man  nur  während  der  Paroxysmen  inhaliren  lassen;  da  dies 
wegen  der  Unruhe  in  denselben  aber  meist  seine  Schwierigkeiten  hat,  so 
muss  man  mit  den  ersten  Zeichen,  welche  den  Anfall  verkünden  (der 
Aura),  damit  beginnen;  man  kann  letzteren  dann  oft  coupiren,  jedenfalls 
mildert  man  ihn.  Die  Sistirung  der  Inhalation  mit  dem  Nachlass  der  con- 
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vulsiven  Bewegungen  und  in  den  Ruhepausen  verhindert  Cumulation  des 
Chloroforms  im  Blute. 

Mit  dem  Chloroform  verbindet  man  zweckmässig  die  Application  des 
Morphiums  oder  des  Chlorals,  erstere  subcutan,  letztere  per  Rectum. 
Diese  Mittel  verstärken  die  Wirkung  der  Inhalationen,  die  Narkose  tritt 
nach  ihrer  Anwendung  leichter  und  rascher  ein.  Aber  auch  ohne  Chloro- 
form thun  sie  ihre  Dienste,  die  Heftigkeit  des  Paroxysmen  zu  minderen, 
die  Zahl  derselben  zu  verringeren ;  und  da  inzwischen  die  Wehen  ziemlich 
ungestört  fortwirken,  so  ist  damit  sehr  viel  gewonnen.  Nur  darf  die  Dosis 
keine  zu  geringe  sein,  man  beginne  wenigstens  mit  0,015  Morph,  mur. 
resp.  3,0  grm.  Chloralhydrat,  und  man  kann  diese  Gaben  in  entsprechen- 
den Zwischenräumen  wiederholen.  Welches  von  den  beiden  Mitteln  den 
Vorzug  verdient,  ist  heute  noch  nicht  bestimmt  zu  sagen;  das  Chloral 
wird  von  Denen,  die  es  angewandt,  sehr  gepriesen,  und  es  lässt  sich  das 
bei  seinen  Beziehungen  zum  Chloroform  auch  erwarten;  das  Morphium  ist 
eher  zur  Hand,  ich  bin  mit  demselben  immer  gut  ausgekommen  und  zu- 
frieden gewesen. 

Je  früher  man  mit  dieser  Behandlungsweise  beginnen  kann,  desto 
besser.  Immer  soll  man  bald  nach  der  V.  S.,  wenn  kurz  vorher  oder  bald 
danach  ein  Anfall  erfolgt  war,  eine  volle  Dosis  Morphium  oder  Chloral 
geben.  Der  Moment  aber,  zu  dem  man  mit  den  Narcoticis  aufzuhören 
hat,  ist  gegeben,  wenn  kein  Paroxysmus  mehr  erfolgt  oder  Avenn  das 
paralytische  Stadium  exquisit  ausgebildet  ist.  Einen  Nachtheil  habe  ich 
bei  sorgfältiger  Vertheilung  der  Mittel  nicht  gesehen ;  die  von  einigen 
Seiten  hervorgehobene  Gefahr  der  Nachblutung  existirt  nicht;  die  Dispo- 
sition zu  solcher,  welche  Eklamptische  überhaupt  besitzen,  mag  zu  der- 
artigen Angaben  der  Anlass  gewesen  sein ;  durch  stricte  Ueberwachung 
dos  Uterus  nach  der  Geburt  verhütet  und  controlirt  man  ja  Relaxation 
desselben. 

§  576.  Es  ist  schon  erwähnt,  dass  andere  sonst  noch  empfohlene 
Mittel  die  angegebenen  nicht  ersetzen,  sie  sind  höchstens  subsidiär.  Eine 
kräftige  Diaphorese,  die  neuerdings  von  Jacquet  (ßerl.  Beitr.  z.  Geb. 
I.  1870,  Sitzungsber.  S.  100)  und  auch  später  von  Porter  (Amer.  J.  of 
M.  Scienc.  July  1873)  vorgeschlagen,  ist  gewiss  rationell,  aber  verlassen 
kann  man  sich  auf  sie  nur  in  leichten  Fällen.  Ihr  Werth  liegt  wesentlich 
mit  darm,  dass  sie  eine  durch  die  ganze  Krankheit  hindurch  fortgesetzte 
Anwendung  zulässt,  und  besonders  passt  sie  für  das  comatöse  Stadium, 
und  für  das  Wochenbett.  Sie  muss  mittels  nasser  Einwicklungen  des 
ganzen  Körpers  von  ungefähr  18°  R.  ä  la  Priessnitz  herbeigeführt  werden. 

Eben  so  rationell  sind  die  Abführmittel,  sie  vermindern  ja  den 
arteriellen  Druck  und  leiten  von  den  Nieren  ab,  wie  die  Diaphorese.  Kann 
die  Kranke  schlingen,  so  gebe  man  eine  volle  Dosis  Jalappenwurzel  mit 
Calomel  (0,5  mit  0,25);  im  anderen  Falle  applicire  man  einen  Tropfen 
Crolonöl  auf  den  Zungenrücken,  jedenfalls  immer  ein  Clysma  von  Ricinusöl 
mit  Terpenthinöl  (von  jedem  1  Esslöffel  in  Chamillenthee). 
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Veratrin  ist  von  Fearn  (Amer.  J.  Obst.  IV.  1871,  S.  28)  zum  Ersatz 
der  V.  S.  empfohlen,  Bromkali  um  zu  dem  der  Narcotica.  Weitere  Er- 
fahrungen darüber,  wie  über  ähnliche  Mittel,  fehlen,  werden  wahrscheinlich 
auch  kaum  gemacht  werden  gegenüber  den  verlässlicheren  angegebenen 
Methoden. 

Die  Application  der  Kälte  auf  den  Kopf,  die  Rlutentziehungen  an 
demselben,  können  im  Görna  in  Gebrauch  gezogen  werden,  aber  ja  nicht 
die  Epispastica,  da  diese  reflectorisch  Krämpfe  auslösen  möchten.  Im 
paralytischen  Stadium  muss  man  natürlich  zu  den  Exci  tantien  greifen, 
Erfolg  wird  man  von  ihnen  nur  selten  sehen.  Die  Diuretica  passen  nur 
für  die  Nachbehandlung,  für  die  Reconvalescenz  (Kalisalze,  Pflanzen- 
säure, Benzoe). 

Im  Anfalle  selbst  müssen  alle  beengenden  Kleidungsstücke  entfernt 
werden,  und  man  muss  die  Kranke  vor  Verletzungen  bewahren,  sie,  ohne 
grosse  Gewalt  zu  gebrauchen,  auf  ihrem  Lager  erhalten.  Die  Zunge  schützt 
man  vor  argem  Zerbeissen,  die  Zähne  vor  dem  Abbrechen  durch  ein 
zwischen  letztere  gelegtes  weiches  Tuch  oder  einen  mit  weichem  Stoffe 
dick  umwickelten  Löffelstiel.  Kommt  gerade  während  einer  ausgeführten 
V.  S.  ein  Paroxysmus,  wie  man  es  oft  sieht,  so  muss  man  durch 
Fingercompression  der  Wunde  zu  starken  Verlust  und  Besudelung  der 
Kranken  und  ihrer  Umgebung  verhindern.  Zur  Goupirung  und  Abkürzung 
des  Anfalles  könnte  man,  nach  der  Empfehlung  Trousseau's  bei  der 
Eklampsie  der  Kinder,  auch  die  Gompression  der  Carotiden  machen. 

§  577.  Thunlichsl  rasche  Beendigung  der  Geburt  wurde  als 
dritte  Indication  aufgestellt.  Dass  mit  der  Entleerung  des  Uterus,  dem  damit 
rasch  verringerten  Drucke  in  der  Bauchhöhle,  dem  begleitenden  Blut- 
verluste, der  Entfernung  der  wesentlichsten  Erregungen  der  Krankheit,  auf 
letztere  nur  ein  heilsamer  Einlluss  geübt,  ja  meist  die  causalen  Momente 
derselben  beseitigt  werden,  ist  klar,  selbst  wenn  die  Erfahrung  es  nicht 
bewiese.  Die  allerdings  so  oft  nach  der  Geburt  noch  sich  zeigenden  An- 
fälle, die  aber  in  der  Regel  nur  vereinzelt  auftreten,  der  Ausbruch  der 
Paroxysmen  erst  im  Wochenbette,  lassen  sich  als  stichhaltige  Gründe  gegen 
die  Richtigkeit  der  Indication  nicht  aufrecht  erhalten.  Aber  die  Entleerung 
des  Uterus  muss  rasch  und  leicht  bewerkstelligt  werden  können,  der  Ein- 
griff darf  nicht  zu  starke  Reize  setzen,  und  er  darf  die  Mutter  und  auch 
deren  Frucht  nicht  schwer,  gar  schwerer  als  die  Krankheit  selbst,  schä- 
digen. Nur  unter  diesen  Bedingungen  ist  der  aufgestellte  Grundsatz  zu 
befolgen. 

Deshalb  kann  beim  Ausbruche  in  der  Schwangerschaft  von  einer  ge- 
burtshülflichen  Behandlung,  speciell  von  Einleitung  der  Frühgeburt,  nicht 
die  Rede  sein.  Denn  erstens  können  die  Convulsionen  vorübergehen,  ohne 
die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen;  zweitens  tritt  bei  irgend  heftigem 
Grade  der  Erkrankung  die  Geburt  von  selbst  ein  ;  drittens  wirken  alle  zur 
Hervorrufung  der  Wehen  geeigneten  milden  Mittel  zu  langsam,  setzen  die 
rascher  wirkenden  eine  zu  intensive  Reizung  der  Gebärmutter,  und  sie 
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werden  so  die  Intensität  der  Krankheit  nur  steigern.  Die  gewaltsame 
Entbindung  gar  ist  unter  diesen  Umständen,  bei  noch  gänzlich  mangelnder 
Vorbereitung  des  Mutterhalses,  absolut  verboten ;  es  ist  ein  greller,  in  der 
Regel  nur  mit  Aufopferung  des  Kindes  und  tödtlicher  Laceration  des  Ge- 
burtskanales  zu  bewerkstelligender  Eingriff.  Anders  aber  liegt  die  Sache, 
wenn  deutliche  Geburtsthätigkeit  schon  vorhanden  ist;  diese  möglichst  zu 
fördern,  muss  unsere  ganze  Aufgabe  sein.  Als  die  besten  Mittel  dazu 
kann  ich  die  Catheterisation  der  Gebärmutter  und  die  Einführung  einer 
T  ar nie r' sehen  Blase  in  den  unteren  Abschnitt  derselben  empfehlen; 
Kolpeuryse  wirkt  zu  reizend ,  und  warme  Irrigation  ist  zu  umständlich 
im  vorliegenden  Falle  auszuführen.  Hat  dann  der  Mutterhals  eine  ge- 
nügende Lockerung  und  Weite  erfahren,  so  lasse  man  das  Fruchtwasser 
ab;  die  mit  seiner  Entleerung  gegebene  Verringerung  des  Druckes  wirkt 
oft  sehr  günstig.  Jetzt  ist  auch,  wenn  die  Gefahr  wächst  und  rascher  spon- 
taner Fortschritt  der  Geburt  erst  in  ferne  Aussicht  gestellt  ist,  künstliche 
Erweiterung  des  Muttermundes  erlaubt,  um  bald  das  Kind,  sei  es  am  vor- 
liegenden Theile,  sei  es  nach  vorheriger  Wendung,  auszuziehen ;  die  ein- 
fache oder  multipele  Incision  des  Muttermundrandes  ist  der  manuellen 
Dilatation  vorzuziehen.  Dieses  Accouchement  force  ist  solches,  wenn  vor- 
sichtig und  nicht  zu  stürmisch  ausgeführt,  nur  scheinbar  so,  der  Erfolg 
bisweilen  frappant.  Es  empfiehlt  sich,  dasselbe  im  soporösen  Stadium, 
eventuell  bald  nach  einem  Paroxysmus  zu  vollführen,  weil  der  Reiz  des 
Eingriffes  dann  nicht  so  leicht  einen  neuen  Anfall  auslöst.  —  Nochmals 
aber  muss  ich,  gegenüber  den  noch  so  divergenten  Meinungen  über  ge- 
burtshülflich  actives  oder  exspectatives  Verfahren ,  betonen  ,  dass ,  ent- 
sprechend den  überhaupt  von  mir  vertretenen  Grundsätzen,  ich  ersteres 
nur  empfehle  da,  wo  dasselbe  durch  den  Zwang  der  Sachlage  streng  ge- 
boten erscheint. 

Je  weiter  die  Geburt  vorgeschritten  ist,  um  so  eher  aber  wird  man 
sie  künstlich  vollenden,  weil  dies  dann  um  so  leichter  und  ungefährlicher 
wird.  Welche  Operation  man  dann  übt,  hängt  von  den  speciellen  Ver- 
hältnissen ab.  Es  kann  schliesslich  bei  den  erst  unter  bevorstehendem 
Austritte  des  Kindes  ausbrechenden  Convulsionen  ja  auch  möglich  sein, 
den  Verlauf  der  Natur  zu  überlassen,  wenn  diese  wahrscheinlich  rasch  die 
Geburt  beendigen  wird;  man  vergesse  indess  nicht,  dass  Warten  auch 
unter  diesen  Umständen  leicht  mehr  zu  bereuen  sein  wird,  als  ein  hier 
ganz  schadloser  Eingriff ;  jedenfalls  erfordert  ihn  das  Kind,  falls  es  noch 
intact,  was  meist  der  Fall  ist. 

Gomplicationen,  wie  besonders  Beckenenge,  müssen  natürlich  die  an- 
gegebene Handlungsweise  nach  den  ihnen  entsprechenden  Regeln  mo- 
dificiren  ;  meist  werden  sie  allerdings  ein  actives  Verfahren  um  so  noth- 
wendiger  machen.  Wie  man  sich  zu  verhalten ,  wenn  die  Kranke 
unentbunden  zu  sterben  droht  oder  gar  gestorben  ist,  wurde  im  §  260 
angegeben.  Man  unterlasse  hier  jedenfalls  alle  das  Kind  irgendwie  gefähr- 
denden Eingriffe. 
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Dauert  die  Eklampsie  nach  der  Geburt  noch  fort  oder  bricht  sie  erst 
nach  derselben  aus,  so  entferne  man  eventuell  rasch  die  Nachgeburt  und 
etwaige  im  Uterus  vorhandene  massige  Coagula,  welche  als  Reflexreiz 
wirken  könnten.  Kleiner  Aderlass,  die  Narcotica,  Diaphorese,  Purgantien 
etc.  sind  hier  am  Platze.  Nachkrankheiten  sind  ihrem  Character  gemäss 
zu  behandeln. 
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2.  Die  Blutungen  aus  der  Gebärmutter. 

§  578.  Blutungen  aus  den  Genitalien,  welche  im  Geburtsverlaufe 
auftreten,  stammen  entweder  aus  Verletzungen  derselben,  sowohl  des 
Uterus,  als  der  Scheide  und  der  äusseren  Theile,  oder  aus  den  zerrissenen 
Nabelschnurgefässen,  oder  sie  haben  ihre  Quelle  in  der  Placentarstelle. 

Die  traumatischen  Blutungen  begleiten  weniger  die  Verletzungen 
des  Uterinkörpers,  als  die  des  eigentlichen  Geburtskanales ,  besonders 
seines  unteren  Abschnittes.  Und  obgleich  sie  erst  weiter  unten  im  Kapitel 
von  den  Rupturen  besprochen  werden,  will  ich  hier  doch  schon  bemerken, 
dass  sie  nur  ausnahmsweise  so  stark  sind,  um  Besorgniss  zu  erregen,  dass 
man  jedoch  immer  an  sie  denken  muss,  wenn  die  bekannten  der  Placentar- 
blutung  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  nicht  vorhanden  und  deren  Symp- 
tome nicht  deutlich  sind;  sie  werden  häufig  genug  verkannt, 
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§  579.  Noch  viel  seltener  sind  die  Blutungen  aus  den  Nabel- 
schnur gefäss  en.  Ein  Riss  eines  oder  mehrerer  derselben  kann  natür- 
lich nur  bei  Insertio  velamentosa  oder  dein  Vorhandensein  eines  in 
den  Eihäuten  verlaufenden  Vas  aberräns  (Rüge,  1.  c,  Valenta  in 
Memorab.  XIX.  1874,  S.  197)  erfolgen,  und  nur  dann,  wenn  die  Nabel- 
gefässe  innerhalb  des  die  Fruchtblase  bildenden  Abschnittes  der  Eihäute 
sich  verzweigen,  also  mit  „vorliegen"  —  vasa  funiculi  umbil.  praevia 
(Hüter),  oder  des  Vas  aberrans  hier  verläuft. 

Die  Verletzung  des  Gefässes  braucht  nicht  einzutreten,  weil  die  Vasa 
praevia  lang  genug  sein  können,  um  den  Eihautriss  zwischen  sich  zu  haben, 
und  das  Kind  dann  durch  den  Muttermund  mit  Beiseileschieben  der  Ge- 
fässe  passiren  kann  (Fall  bei  Rüge,  S.  47,  bei  Kuhn  in  Wien.  med. 
Presse  18(37,  Nr.  23).  Oder  das  zerrissene  Gefäss  ist  sehr  klein  und  wird 
vom  durchtretenden  Kinde  genügend  comprimirt,  es  erfolgt  keine  Blutung 
und  kein  Schaden.  In  der  Regel  aber  zerreisst  bei  der  in  Rede  stehenden 
Anomalie  ein  grösseres  Gefäss,  relativ  reichliche  Blutung  erfolgt  und  das 
Kind  kommt  unter  den  Erscheinungen  der  Anämie  leblos  zur  Welt.  Dass 
aber,  wenn  auch  durch  Gompression  des  zerrissenen  Gefässes  stärkere 
Blutung  verhindert  wird,  eben  diese  Compression  den  Foetus  asphyktisch 
machen  und  tödten  kann,  darauf  wurde  schon  im  §  345  hingewiesen; 
und  das  kann  natürlich  auch  ohne  Ruptur  der  Gefässe  und  selbst  schon 
vor  dem  Eihautrisse  geschehen. 

Ausnahmsweise  wird  man  Vasa  praevia  diagnosticiren  können,  wenn 
sie  gerade  dem  Finger  becmem  zugängig  durch  das  Muttermundsegment 
der  Häute  ziehen,  und  man  den  hier  pulsirenden,  mässig  dicken,  in  dem 
Fruchtwasser  nicht  verschiebbaren,  Strang  fühlt;  doch  kann  ein  solcher 
bei  Unachtsamkeit  auch  wohl  mit  einer  vorliegenden  Nabelschnurschlinge 
verwechselt  werden  (Hüter). 

Jedenfalls  muss  man  alsdann  den  Blasensprung  durch  alle  möglichen 
Mittel  so  lange,  wie  es  irgend  angeht,  aufhalten,  um  nach  demselben  so- 
fort das  Kind  ausziehen  zu  können,  denn  gefährdet  ist  es,  mit  oder  ohne 
Blutung,  nach  dem  Wasserabgange  ja  immer.  Hin  und  wieder  auch  wird 
man,  natürlich  nur  bei  entsprechend  vorbereiteten  Wegen,  durch  künst- 
liche Eröffnung  der  Blase  an  einer  weniger  gefährlichen  Stelle  und  seit- 
liches Verziehen  der  Gefässe,  deren  Riss  zu  verhüten  im  Stande  sein;  und 
bleibt  dann  der  Foetalpuls  unverändert,  so  kann  man  die  Geburt  unter 
genauester  Controle  des  ersteren  spontan  weiter  vorrücken  lassen.  —  Nach 
erfolgtem  Risse  und  eingetretener  Blutung  entzieht  sich  die  Anomalie  un- 
serer sicheren  Diagnose,  falls  diese  nicht  schon  vorher  gestellt  war,  und 
man  kann  dann  nur  je  nach  individueller  Sachlage  und  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose symptomatisch  handeln. 

§  580.  Die  gewöhnlichen  Blutungen  sind  dieausderPlacentarstelle. 
Soweit  sie  nun  vor  der  Geburt  des  Kindes,  also  durch  vorzeitige  Lösung 
des  Mutterkuchens,  sei  er  normal  oder  am  unteren  Uterusabschnitte  in- 
serirt,   eintreten,    sind   sie  schon  in  der  Pathologie  der  Schwanger- 
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schaft,  §§  384—99,  mit  abgehandelt;  es  erübrigt  also  nur  noch  die  Be- 
sprechung der 

Blutungen  nach  der  Geburt  des  Kindes. 

Diese  Blutungen  erfolgen  sowohl  vor ,  als  nach  dem  Abgange  der 
Placenla,  hin  und  wieder  auch  noch  später  im  Laufe  des  Wochenbettes. 
Die  letzteren  unterscheidet  man  als  Spätblutungen  von  der  ersteren 
Kategorie,  den  Nachgeburtsblutungen;  und  diese  bespreche  ich 
hier  allein. 

Anomale  Lösung  und  Ausstossung  des  Kuchens  sind  häufig  genug 
mit  ihnen  verbunden;  sie  spielen  aber  ätiologisch  nicht  die  grosse  Rolle, 
welche  ihnen  oft  noch  zugetheilt  wird.  Gewöhnlich  resultiren  Placentar- 
retention  und  Blutung  aus  derselben  Ursache;  wo  nicht,  ist  erstere  das 
ätiologisch  Mitwirkende,  aber  schliesslich  doch  fast  immer  auf  die  allgemeinen 
Ursachen  der  Blutung  zurückzuführen. 

Leider  gehört  Blutung  nach  der  Geburt  noch  immer  zu  den  nicht 
seltenen  Gomplicationen  derselben.  Leider,  weil  sie  wegen  des  so  leicht 
profusen  Ergusses  ein  höchst  gefährliches  Ereigniss  ist,  mit  Recht  die  Ent- 
bundene und  deren  Umgebung,  welche  nach  der  Geburt  des  Kindes  glauben, 
alle  Gefahr  und  Angst  sei  jetzt  vorüber,  wie  wenige  andere  alarmirend; 
leider  vor  Allem,  weil  sie  fast  immer  ein  verhütbares  Ereigniss  ist.  Letztere 
Thatsache  kann  nicht  stark  genug  betont  werden.  Ich  gehe  gewiss  nicht 
zu  weit,  wenn  ich  sage ,  eine  schwere  Nachgeburtsblutung  ist  fast  aus- 
nahmslos Schuld  des  Hülfeleistenden ;  an  der  Häufigkeit,  in  welcher  sie  in 
den  von  ihm  geleiteten  Geburten  vorkommt,  lässt  sich  sein  Werth  als 
Helfer  schätzen. 

§  581.  Wie  früher  erörtert  wurde,  beginnt  die  Lösung  des  Kuchens 
schon  gegen  das  Ende  der  Austreibungsperiode  und  wird  nach  der  Kindes- 
geburt, durch  rasche  Reduction  der  Haftstelle  und  durch  Verschiebung  der 
Muskulatur  mittels  Contraction,  vervollständigt ;  die  Ausstossung  erfolgt 
durch  weitere  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  und  unter  dem  Drucke 
der  Bauchpresse.  Die  Trennung  des  Kuchens  findet  innerhalb  der  Decidua, 
in  ihrer  areolären  Mittelschicht  statt,  und  dabei  werden  natürlich  die 
durch  die  Decidua  und  mit  ihr  in  den  Kuchen  gehenden  Blutbahnen  er- 
öffnet, es  blutet  momentan  immer.  Die  Blutung  steht  aber  alsbald ,  weil 
die  bleibende  Reduction  des  Uterus,  eine  Folge  der  stetigen  Contraction, 
die  geöffneten  Gefässe  verengt  und  mit  Hülfe  der  erfolgenden  Thrombose 
derselben  schliesst.  Diese  letztere,  welche  immer  nur  auf  die  oberfläch- 
lichst gelegenen  Venen,  die  Uterinsinus,  sich  beschränkt  (Thrombose  der 
Aeste  innerhalb  der  Uterinwand  und  gar  der  Stämme  ist  pathologisch), 
würde  nun  allerdings  keinen  Schutz  gewähren,  wenn  die  jeder  einzelnen 
Contraction  folgende  Erschlaffung  wieder  zu  der  vor  jener  vorhandenen 
Faserlagerung  der  Muskulatur  führte.  Das  thut  sie  aber  nicht;  unter  nor- 
malen Verhältnissen  wird  die  neue  Faserlagerung  beibehalten,  und  sie 
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stellt  den  Ruhezustand  des  im  Volum  reducirten  Muskels  dar,  die  nach 
französischen  Autoren  sogenannte  „tonische  Retraction  der  Gebärmutter." 
Das  Organ  braucht  dabei  gar  nicht  fest  und  hart  zusammengezogen  zu 
sein,  es  kann  sich  sogar  wieder  etwas  ausdehnen  und  relativ  schlaff  an- 
fühlen, nur  allseitig  und  gleichmässig  muss  die  Retraction,  die  neue  An- 
ordnung der  Fasern  über  dasselbe  verbreitet  sein.  Diese  Thatsache 
erklärt  die  bekannte  Beobachtung  vom  Ausbleiben  der  Blutung  nach  Ab- 
gang der  Placenta  eines  ersten  Zwillingskindes  vor  der  Geburt  des  zweiten, 
ihr  Fehlen  bei  Prolapsus  placentae,  die  Beobachtung  von  Mangel  der 
Hämorrhagie  trotz  etwas  wieder  ausgedehnten  Uterus,  nachdem  er  nach 
der  Trennung  des  Kuchens  einmal  erst  einige  Zeit  hindurch  fest  contrahirt 
war.  Und  Alles  das  wird  verständlich,  wenn  man  die  Quelle  der  Blutung 
betrachtet. 

Diese  sind  nicht  die  Arterien,  sondern  die  Venen  an  der  Placentar- 
stelle.  Denn  die  bei  noch  bestehender  Verbindung  schon  stark  gewundenen 
dickwandigen  Arterien  retrahiren  sich  nach  der  Kuchentrennung,  werden 
noch  mehr  aufgedreht  und  hierdurch,  wie  durch  ihre  eigene  Contraction, 
geschlossen.  Die  Venen  dagegen  sind  kurze  weite,  mit  Endothel  ausge- 
kleidete Röhren  ohne  eigentliche,  von  der  Uterinmuskulatur  zu  sondernde 
Wand,  Klappen  fehlen  ihnen ;  parallel  der  Haftfläche  der  Placenta  laufend, 
münden  sie  zu  mehreren  unten  spitzen  Winkeln  in  einander  und  bilden 
so  die  Uterinsinus.  In  Folge  dieses  spitzwinkligen  Zusammentreffens 
entstehen  in  das  Lumen  des  Sinus  hinein  ragende,  halbmond-  oder  sichel- 
förmige Vorsprünge,  und  in  diesen  liegen  wieder  Muskelfasern,  welche 
continuirlich  mit  denen  des  Uterusparenchyms  zusammen  hängen  (R.  Owen 
in  J.  Hunter's  Works,  edit.  by  Palraer,  Vol.  III.  S.  68;  Goodsir  in  Anat. 
and  Path.  Observ.  S.  61).  Es  ist  klar,  dass  eine  jede  Zusammenziehung 
des  entleerten  Uterus  diese  Vorsprünge  einander  näheren ,  die  Sinus  ver- 
schieben und  verengeren  muss;  kommt  völliger  Schluss  nicht  sofort  zu 
Stande,  so  helfen  die  sehr  bald  an  den  Vorsprüngen  frisch  gebildeten, 
zum  Theil  auch  schon  vorher  vorhandenen  Thromben.  Bleibt  mit  Nach- 
läss  der  activen  Zusammenziehung  dann  nur  die  neugewonnene  Anordnung 
der  Muskulatur,  so  bleibt  auch  die  der  Sinus  und  die  Thrombose.  Aber 
gleichmässig  und  allseitig  muss  die  Contraction  gewesen  sein,  sonst  wäre 
die  sichernde  Lagerung  der  Fasern  gar  nicht  erreicht. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Blutung  ist  somit  schlechte  Zusammen- 
ziehung der  Gebärmutter.  Sei  es,  dass  sie  von  vornherein  zu  schwach 
war;  oder  dass  die  schon  erreichte  neue  Faseranordnung  der  alten  wieder 
Platz  macht,  die  tonische  Retraction  also  fehlt;  oder  endlich,  dass  die 
Contraction  eine  ungleichmässige ,  eine  verzerrende  war.  Also  Atonie 
oder  Krampf,  Strictur  des  Uterus. 

Beide  Formen  sind  durch  eine  entsprechende  Leitung  der  Nach- 
geburtszeit (s.  §§  190,  192—194)  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle 
verhütbar,  und  man  kann  demnach  mit  Recht  behaupten,  dass  die  Blut- 
ungen und  Nachgeburtsstörungen  fast  immer  Artefacte  sind ;  indirect  durch 
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Unterlassung  der  richtigen  Hülfe ;  direct  durch  falsche  Hülfe,  durch  reizende 
Manipulationen  erzeugt.  Die  Erfahrung  der  Entbindungsanstalten,  in 
welchen  diese  Störungen  zu  den  grüssten  Seltenheiten  gehören,  beweisen 
das.  Indess  reicht  nicht  immer  die  Prophylaxe  aus,  die  Anomalien  sind 
hin  und  wieder  im  individuellen  Zustande  des  Gebärorgans  und  seiner 
Placentarverbindung  begründet.  Wie  sie  schliesslich  auch  entstanden  sein 
mögen,  ihr  Bild  etc.  soll  im  Folgenden  geschildert  werden. 

§  582.  1)  Atonie  des  Uterus  ist  in  der  Regel  eine  allgemeine,  bis- 
weilen aber  betrifft  sie  nur  den  Körper,  d.  h.  es  ist  der  Isthmus ,  der 
innere  Muttermund,  wie  gewöhnlich  contrahirt;  doch  ist  das  selten.  Noch 
seltener  ist  die  Beschränkung  auf  die  Placentarstelle;  davon  wird  besonders 
die  Rede  sein.  Die  Gontractionsschwäche  zeigt  sich  entweder  sofort  nach 
der  Geburt  des  Kindes  als  ungenügende  rhythmische  Zusammenziehung, 
oder  nach  erreichter  grösster  Reduclion  erschlafft  das  Organ  immer  wieder, 
es  fehlt  die  tonische  Retraction.  Die  Placenta  kann  dabei  völlig  gelöst 
und  selbst  ausgestossen  sein,  oder  sie  ist,  ganz  resp.  theihveise  abgetrennt, 
im  Uterus  zurück. 

Die  Ursachen  sind  im  Allgemeinen  dieselben,  welche  für  die  Wehen- 
schwäche im  §  404  angegeben  sind.  Speciell  sind  hervorzuheben  Er- 
schöpfungszustände, wie  sie  nach  langer  mühseliger  Geburtsarbeit  hin  und 
wieder  vorkommen;  vorzüglich  aber  Erschöpfung,  quasi  Verbrauch  des 
Uterinmuskels  selbst,  besonders  dann,  wenn  er  langer  Quetschung  aus- 
gesetzt war  und  entzündliche  Veränderungen  in  ihm  entwickelt  sind.  In 
diese  oder  wenigstens  sehr  ähnliche  Rubrik  gehört  wohl  auch  der  Zustand 
der  Gebärmutter,  der  bei  Frauen,  welche  oft  und  rasch  hinter  einander 
geboren  haben,  bisweilen  sich  findet.  Ob  Collapserscheinungen  bei  schweren 
Allgemeinleiden,  tiefe  psychische  Depression,  in  Folge  mangelhafter  Inner- 
vation Atonie  hervorrufen  können,  ist  mir  zweifelhaft;  es  wird  behauptet. 
Weiter  ist  als  eine  wichtige  Ursache  zu  nennen  übermässige  Deh- 
nung der  Ut  er  in  wand  durch  mehrere  Früchte  oder  sehr  viel  Wasser, 
welche  durch  mechanische  Zerrung  und  Inanspruchnahme  der  Elasticität 
den  Tonus  des  Muskels  geschwächt  hat.  Dann  sehr  rasche  Entleerung 
der  Höhle  bei  schwacher  Bauchpresse;  deshalb  sieht  man  Atonie  häufiger 
nach  übereilter  Extraction,  sei  es  per  Zange  oder  manuell,  als  nach  so- 
genannter präcipitirter  Geburt.  Hier  kann  die  der  Inhaltsverminderung  ent- 
sprechende Faserlagerung  nicht  genügend  rasch  eintreten,  und  die  Wände 
des  Organs  fallen  auf  einander.  Der  Einfluss  anatomisch  veränderter 
Structur  ist  schliesslich  am  deutlichsten  bei  der  ungleichmässigen  Ent- 
wicklung und  partiellen  Atrophie  der  Wand,  welche  anomaler  Bildung  und 
der  Einlagerung  von  Fibroiden  zukommt ;  jedoch  erfolgt  bei  diesen  Zustän- 
den in  der  Regel  Blutung  nur  dann,  wenn  die  Placentarstelle  in  das  Be- 
reich der  pathologischen  Structur  fällt. 

Die  Entwicklung  des  zur  Blutstillung  erforderlichen  Grades  von  Con- 
traction  kann  auch  beim  besten  Bestreben  des  Uterus  mechanisch 
behindert  sein  (relative  Atonie  nach  Kiwisch),  durch  Ausfüllung  seiner 
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Höhle  mit  Placenta  oder  geronnenen  Blutmassen,  welche  wegen  Verlegung 
des  Os  internum,  Abweichung  der  Uterinachse  von  der  normalen  Richtung, 
nicht  abgehen  können ;  weiter  durch  Verschiebung  des  Organs  und  seiner 
Form  von  Seiten  der  Nachbarorgane  oder  adnexer  Geschwülste ;  durch  ab- 
norme Fixation  (Gr.  Hewitt  in  London  Obst.  Trans.  XI.  1870,  S.  108). 
Alle  diese  Zustände  verhindern  schliesslich  eine  dauernde  Anordnung  der 
Muskulatur,  die  dauernde  Retraction. 

Störungen  i  n  der  T  h  r om b  e  n  b  i  1  d  u n  g  und  daraus  resultirende 
Blutung  sieht  man  bei  mangelnder  Gerinnbarkeit  des  Blutes  (Morbus 
maculosus,  Hämophilie,  manchen  acuten  Infectionskrankheiten).  Oder  bei 
Stauungen  im  Gebiete  der  Cava  inferior;  und  auf  diese  Ursache  sind  die 
bei  Herzkranken  bisweilen  zu  beobachtenden  Blutungen  in  der  Regel  rück- 
zuführen.  Dass  die  schon  gebildeten  Thromben  durch  eine  plötzliche 
Steigerung  des  Blutdruckes,  z.  B.  in  Folge  erhitzender  Getränke ,  auch 
durch  heftige  Körperbewegungen,  durch  Anstrengung  der  Bauchpresse, 
wieder  gelöst  und  weggeschwemmt  werden  können,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 
Schwere  Blutungen  entstehen  aus  diesen  letzteren  Veranlassungen  aber 
nur,  wenn  gleichzeitig  der  Tonus  des  Uterus  nicht  der  richtige  ist.  Aus- 
nahmen hiervon  sind  gewiss  nur  durch  ganz  besondere  pathologische  Zu- 
stände bedingt,  wie  z.  B.  abnorme  Beschaffenheit  der  Gefässe  —  angeblich 
aneurysmatische  —  und  dabei  treten  die  Blutungen  erst  später,  im  Laufe 
des  Wochenbettes,  auf. 

§  583.  Die  Blutung  zeigt  sich  entweder  alsbald  nach  dem  Austritte 
des  Kindes  oder  erst  nach  vielen  Minuten ;  vor  Abgang  der  Placenta,  und 
das  ist  die  Regel,  oder  nach  demselben,  nachdem  die  Gebärmutter  schon 
einmal  ordentlich  fest  contrahirt  war.  Sie  beginnt  mit  einem  geringen 
Abflüsse  oder  als  Blutsturz,  einem  wahren  Gusse,  stark  genug,  das  Lager 
schnell  völlig  zu  durchtränken ,  durch  dasselbe  hindurch  oder  über  die 
Unterlage  hinweg  auf  den  Boden  zu  rieseln.  Legt  man  alsdann  die  Hand 
auf  den  Uterus,  so  fühlt  man  nicht  mehr  die  rundliche  feste  Kugel,  wie 
sie  sein  soll,  sondern  ein  weiches  teigiges,  vergrössertes  und  schwer  von  der 
Hand  zu  begrenzendes  Organ,  bisweilen  so  weich  und  schlaff,  dass  der 
Contur  gar  nicht  aufzufinden  ist.  Drückt  man  tief  in  die  Decken,  reibt 
und  knetet  sie  und  durch  sie  hindurch  auch  die  welke  Gebärmutter,  so 
zieht  diese  sich  etwas  zusammen,  wird  deutlicher  und  höckeriger,  aber  nach 
kurzer  Zeit  fällt  sie  in  den  vorherigen  Zustand  zurück.  Bei  den  Zusammen- 
ziehungen, wie  bei  dem  äusseren  Drucke,  nicht  selten  auch  ohne  diese 
und  nur  unter  der  Wirkung  der  Bauchpresse,  geht  flüssiges  Blut  mit 
geronnenem  ab;  mit  Nachlass  der  Veranlassung  sistirt  das,  das  frisch 
nachergossene  Blut  sammelt  sich  zunächst  im  Innern  an.  Die  interne 
Exploration  findet  die  Scheide  je  nach  Umständen  leer  oder  mit  Blut 
erfüllt,  aus  der  weiten  Uterinhöhle  ragen  durch  den  schlaffen  Mutterhals 
die  Gerinnsel  hervor.  In  den  stärksten  Graden  von  Atonie  kann  es  unmög- 
lich sein,  den  Uterus  von  aussen  überhaupt  durchzufühlen,  denn  er  ist  wie 
im  Geburtsbeginne  wieder  ausgedehnt  und  steht,  wie  die  Percussion  ergiebt, 
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weit  über  dem  Nabel,  bis  in's  Epigastrium  hinein.  Dies  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  in  der  Höhle  und  besonders  im  Halse  angesammelten  Gerinnsel, 
oder  die  vor  letzterem  gelagerte  Placenta,  den  Abgang  des  Ergossenen 
hindern  und  so  zu  einer  inneren  Blutung  führen.  Bei  dieser  starken 
Ausdehnung  erfolgt  als  Reaction  auf  dieselbe  wohl  bisweilen  eine  Con- 
traction,  und  Massen  von  Blut  stürzen  nun  hervor,  die  Umgebung  wie  die 
Kranke  auf's  Höchste  erschreckend  und  letzlere  leicht  rasch  zusammen- 
fallen machend.  Diese  inneren  Blutungen  sind  besonders  schlimm,  weil 
sie  schon  einen  hohen  Grad  von  Atonie  voraussetzen,  weil  sie  immer 
einen  enormen  Verlust  involviren  und  weil  sie  nicht  selten  erst  aus  den 
allgemeinen  Verblutungssymptomen  erkannt  werden.  Ich  erinnere  mich 
aus  den  ersten  Jahren  meiner  praktischen  Thätigkeit  eines  solchen  traurigen 
Falles,  in  dem  die  Hebamme  von  der  Sachlage  gar  keine  Ahnung  hatte, 
der  wegen  ausbrechender  Gonvulsionen  gleichzeitig  mit  mir  herbeigerufene 
und  schnell  angelangte  Arzt  diese  letzteren  für  eklamptische  hielt! 

Es  hängt  natürlich  von  der  Stärke  des  Blutverlustes  innerhalb  einer 
gewissen  Frist  ab,  ob  und  wie  rasch  sich  Anämie  ausbildet;  gerade  in 
diesen  Nachgeburtsblutungen  aber  sieht  man  dieselbe  am  häutigsten,  am 
intensivsten  und  in  kürzester  Zeit  entwickelt,  weil  der  Verlust  meist  ein 
bedeutender  ist;  vollständiger  Collaps  kann  schon  nach  mehreren  Minuten 
vorhanden  sein.  Das  Gesicht  erblasst,  die  Lippen  werden  bleich,  das 
Athmen  beschleunigt  und  ängstlich,  der  Puls  wird  frequent  und  klein,  bis 
zuletzt  die  geringe  Blutwelle  nicht  mehr  im  Stande  ist,  Pulsation  in  der 
Radialis  hervorzurufen.  Dazu  tritt  ein  Gefühl  de]-  höchsten  Erschöpfung, 
die  Haut  wird  kühl,  besonders  an  den  Extremitäten,  oft  von  kaltem 
Schweisse  bedeckt,  das  Gefühl  der  Präcordialangst  unerträglich,  die  Kranke 
wirft  sich  ruhelos  hin  und  her  und  verlangt  nach  Luft.  Eine  tiefe  Ohn- 
macht schliesst  früher  oder  später  diese  Erscheinungen  oft  momentan  ab, 
und  sie  kann  auf  die  Blutung  einen  augenblicklich  günstigen  Einflüss  haben. 
Wenn  diese  aber  nicht  ganz  steht,  so  erfolgt  nun  unter  den  Erscheinungen 
der  höchsten  Prostration  oder  unter  Convulsionen  der  Tod. 

Aber  selbst  unter  scheinbar  sehr  ungünstigem  Allgemeinzustande  er- 
holen sich  die  Entbundenen  oft  noch,  gelingt  es  nur,  die  Blutung  zu  hem- 
men, ehe  zu  viel  verloren  ist,  um  die  entsprechende  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  erhalten  zu  können.  Die  absolute  Grösse  des  Verlustes  ist, 
das  Extrem  ausgenommen  ,  hier  nicht  maassgebend ,  die  Eine  erträgt  ja 
einen  starken  Blutverlust  noch  ganz  leidlich,  während  die  Andere  durch 
einen  viel  geringeren  schon  beträchtlich  afficirt  wird;  die  Prognose  hängt 
also  wesentlich  von  der  betroffenen  Individualität  ab.  Günstige  Symptome 
sind  deutliche  kräftige  Contractionen  der  Gebärmutter,  vor  Allem  Ver- 
harren in  denselben,  Warmwerden  der  Haut,  regelmässiger  und  etwas 
kräftigerer  Puls,  Verlust  der  Angst,  wieder  aufkeimendes  Gefühl  der  Hoff- 
nung. In  grossem  Umfange  bedingt  den  Ausgang  der  Hülfeleistende;  die 
Behandlung  kann  hier  so  viel ,  wie  bei  wenigen  anderen  Zufällen  leisten  ; 
nicht  blos  augenblicklich,  sondern  noch  für  lange  Zeit  hinaus  kann  sich 
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ihr  Einfluss  geltend  machen,  denn  sie  kann  auch  das,  schweren  Blutungen 
leicht  folgende  Siechthum  verhüten. 

§  584.  Von  der  Prophylaxe  der  Blutung  noch  einmal  zu  sprechen, 
wäre  nach  dem  früher  Gesagten  wohl  überflüssig.  Trotzdem  muss  ich 
hier  nochmals  wiederholen  —  denn  vieljährige  Erfahrung  zeigt  mir,  dass 
vielen  Aerzten  das  richtige  Verständniss  für  das ,  worauf  es  ankommt, 
noch  mangelt,  dass  sie  ihrer  Aufgabe  in  der  Nachgeburtszeit  mit  Expression 
der  Placenta  genügt  zu  haben  glauben  —  also  muss  ich  nochmals  wieder- 
holen, wie  die  Verhütung  der  Blutung  nur  durch  die  stetige  und 
ununterbrochene  manuelle  Ueberwachung  des  Uterus,  vom 
Augenblicke  des  Kindesaustrittes  bis  zur  gesicherten 
dauern  den  Retract  ion  der  Gebärmutter  nach  völliger  Ent- 
leerung derselben,  zu  erreichen  ist.  Die  stetig  überwachende 
Hand  sorgt  für  entsprechende  Contraction,  bemerkt  Nachlass  derselben  so- 
fort, verhütet  jede  unangenehme  Ueberraschung  von  Seiten  des  Gebär- 
organs. 

§  585.  Die  Behandlung  der  vorhandenen  Blutung  hat  die  Auf- 
gabe, den  Abfluss  zu  hemmen,  seiner  Wiederholung  vorzubeugen,  die 
Folgen  abzuwenden  resp.  zu  beseitigen. 

Die  Mittel  zur  Blutstillung  wirken,  wie  bei  der  spontanen  Sistirung, 
entweder  dadurch,  dass  sie  Uterinzusammenziehungen  hervorrufen,  oder 
dadurch,  dass  sie  Thrombose  in  den  offenen  Gefässen  erzeugen;  meist 
thun  sie  Beides  gleichzeitig.  Die  ersteren  sind  natürlich  die  wichtigsten; 
und  nur  in  den  schwersten  Fällen,  da  wo  sie  nicht  genügen,  greift  man 
zu  den  letzteren. 

Die  Kranke  wird  zunächst  horizontal  frei  und  bequem  gelagert,  wie 
es  schon  zu  jeder  Untersuchung  nothwendig  ist ;  alsdann  muss  die  Harn- 
blase, wenn  sie  irgend  gefüllt  ist,  entleert  werden,  weil  ihre  Füllung  un- 
sere Manipulationen  hindert.  Sofort  suche  man  jetzt  den  Uterus  auf,  um- 
fasse ihn  mit  der  vollen  Hand,  indem  man  deren  Ulnarseite  hinter  den 
Grund  zu  bringen  sucht,  reibe  und  knete  diesen  und  dränge  ihn  nach 
unten,  wie  es  für  die  Regulirung  der  Contractionen  im  normalen  Nach- 
geburtsgeschäft angegeben  ist.  Ist  die  Placenta  schon  abgegangen,  so 
überzeuge  man  sich  durch  deren  Besichtigung,  ob  nichts  von  ihr  fehlt, 
also  noch  zurück  ist;  wenn  das  der  Fall,  gehe  man  sofort  mit  der  Hand 
ein,  suche  und  entferne  den  Rest,  was  bei  noch  schlaffem  Uterus  ja  nicht 
schwer  ist.  In  der  Scheide  und  im  Mutterhalse  liegende  Gerinnsel  müssen 
in  allen  Fällen  fortgenommen  werden. 

Ist  der  Kuchen  aber  noch  nicht  abgegangen,  und  findet  man  ihn 
gelöst  in  Scheide  oder  Collum,  so  ist  er  ebenfalls  sofort  zu  exprimiren 
und  zu  extrahiren.  Befindet  er  sich  indess  noch  ganz  oder  grössten  Theiles 
im  Uteruscavum,  so  schreite  man  nur,  wenn  bei  der  Ankunft  schon  viel 
Blut  sich  ergossen  hatte  und  schon  ein  Einfluss  auf  die  Constitution  der 
Patientin  deutlich  bemerkbar  ist,  zur  Wegnahme.  Sonst  versuche  man 
zunächst  die  Expression  der  Nachgeburt;  nur  muss  dies,  um  zum  Ziele 
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zu  gelangen,  mit  Ruhe,  an  den  richtigen  Stellen,  in  Pausen  und  genügend 
lange  ausgeführt  werden.  Man  erreicht  mit  diesen  Manipulationen  recht 
oft  Alles,  was  man  wünscht;  und  ich  halte  es  in  Rücksicht  auf  das  Trauma, 
welches  die  gewaltsame  Entfernung  der  Placenta  in  sich  schliesst,  auf  die 
Möglichkeit  ihrer  Zertrümmerung  und  des  Rücklassens  einzelner  Kuchen- 
oder Eihautstücke,  auf  die  einer  Infection  —  für  einen  grossen  Gewinn,  wenn 
man  ohne  jene  auskommt.  Durch  einen  etwaigen  starken  Blutabgang 
während  der  äusseren  Reibungen  und  Knetungen  darf  man  sich  nicht 
schrecken  lassen,  da  ein  solcher  nur  Folge  erregter  allgemeiner  Gontraction, 
welche  das  Angesammelte  austreibt,  also  ein  gutes  Zeichen  ist.  Auch  lasse 
man  sich  weder  durch  die  Hebamme  noch  durch  die  Umgebung,  welche 
zu  rascher  Entfernung  der  Placenta  drängen,  irre  machen,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  für  ängstlich  und  unentschlossen  zu  gelten  —  eine  Placentar- 
operation  ist  nie  ein  geringer  Eingriff.  Zeigen  sich  aber  nach  Ablauf  von  einer 
im  Allgemeinen  nicht  näher  zu  bestimmenden  Frist  die  äusseren  Manipu- 
lationen erfolglos,  hält  die  Blutung  an  oder  wird  sie  gar  stärker,  oder  tritt 
trotz  erfolgender  Zusammenziehungen  die  Placenta  nicht  in  die  Scheide, 
so  muss  man  sie  dann  entfernen.  Der  hierdurch  gegebene  Reiz  ist  zu- 
gleich ein  kräftiger  Gontractionserreger ,  und  oft  steht  danach  die 
Blutung. 

Wo  nicht,  so  setzt  man  den  äusseren  Druck  noch  kurze  Zeit  fort, 
während  man  jetzt  zugleich  eine  volle  Dosis  Mutterkorn  (1  grm.,  nach 
5  Minuten  1 — 2  Mal  zu  wiederholen)  oder  Ergotin  per  os  resp.  subcutan 
verabreicht,  falls  man  das  Präparat  und  die  Injectionsspritze  bald  zur 
Hand  hat.  Es  empfiehlt  sich  zu  innerem  Gebrauche  gerade  hier  die  weinige 
Lösung  oder  die  Verbindung  mit  Tinct.  cinamomi  (Extr.  s.  corn.  aq.  2,0 ; 
T.  cinam.  40,0  —  jede  10  Min.  1  Theelöffel,  3 — 6  Dosen);  zu  Injectionen 
die  Formel:  Extr.  secal.  corn.  aq.  2,0;  Aq.  destill.  10,0  —  1  Spritze  voll 
jede  5  Min.  zu  injiciren  (s.  §  408). 

§  586.  Erscheint  die  äussere  Reizung  und  Gompression  des  Uterus 
ungenügend,  so  übt  man  die  bi  manuelle,  wie  sie  schon  früher  von 
französischen  und  englischen  Geburtshelfern  (vergl.  Hamilton  in  Edinb. 
Med.  Journ.  1861)  und  in  den  letzten  Jahren  von  Fasbender  und 
Awater  (s.  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  I.  1872,  S.  46,  II.  1873,  S.  40)  empfohlen 
wurde.  Man  führt,  was  bei  dem  gedehnten  Zustande  der  Scheide  nicht 
schwer  und  nicht  schmerzhaft  ist,  die  Hand  in  dieselbe,  setzt  die  Spitzen 
zweier  oder  mehrerer  Finger  in  den  hinteren  Scheidengrund,  umfasst  mit 
der  anderen  Hand  den  Uteringrund  von  aussen  und  drängt  ihn  gegen  die 
an  der  hinteren  Wand  des  Collum  liegenden  inneren  Finger  an,  und  vice 
versa.  Auf  diese  Weise  übt  man  einerseits  einen  starken  Conlraetions- 
reiz  auf  den  Uterus  aus,  andererseits  wirkt  man  rein  mechanisch,  wie 
man  es  auch  bei  äusseren  superficiellen  Blutungen  thut,  durch  Druck. 
Unter  Umständen  kann  es  zweckmässiger  erscheinen ,  die  vordere  Uterin- 
wand direct  gegen  die  hintere  zu  pressen,  dann  muss  man  aber  die  Finger 
hoch  in  den  vorderen  Scheidengrund  drängen,  mit  der  andern  Hand  von 


578 


Die  Pathologie  der  Gehurt. 


aussen  die  hintere  Wand  des  Uterus  umgreifen  und  ihn  so  gegen  vordere 
Beckenwand  und  die  hier  liegenden  Finger  drücken. 

Ein  noch  stärkeres  Erregungsmittel  für  den  Uterus  ist  die  Einfüh- 
rung der  ganzen  Hand  in  denselben,  welche  man  in  ihm  zur  Faust 
ballt  und  gegen  die  Placentarstelle  drückt,  während  man  von  aussen  her 
die  Uterinwand  reibt  und  gegen  die  innere  Hand  di^ängt,  bis  kräftige  Zu- 
sammenziehungen erfolgen  und  zur  Rücknahme  der  Hand  zwingen.  Man 
wird  bei  gut  geübter  alleiniger  oder  abdominovaginaler  Compression  aber 
selten  zu  diesem  eingreifenden  Mittel  schreiten  müssen. 

Mit  den  genannten  Verfahren  lässt  sich  die  Anwendung  der 
Kälte  sehr  gut  verbinden;  aber  nicht  in  Form  der  kalten  Umschläge  — 
diese  verhindern  ja  die  äussere  Compression  und  setzen  eine  zu  starke 
Entblössung  und  Abkühlung  der  geschwächten  Entbundenen,  auch  nicht 
durch  Einführung  von  Eis  oder  Schnee  in  die  Scheide  —  man  hat  sie 
meist  nicht  zur  Hand  und  die  Application  ist  lästig,  sondern  in  Form 
kalter  Irrigationen  der  Uterinhöhle.  Einen  Irrigateur  sollen  jetzt  alle  Heb- 
ammen statt  der  Spritze  mit  sich  führen ;  lässt  man  den  Schlauch  vor 
Einführen  des  Rohres  für  einen  Moment  vom  Wasser  durchströmen,  so  ist 
Luftzufuhr  in  die  Genitalien  unmöglich;  durch  Benutzung  eines  Unter- 
schiebers wird  Durchnässung  des  Lagers  verhütet;  und  da  das  eingeführte 
Rohr  unter  den  Bedeckungen  liegen  bleiben,  der  Irrigateur  nach  Belieben 
immer  Avieder  gefüllt  werden  kann,  so  Avird  die  Patientin  weder  lange  ent- 
blösst  noch  sonst  belästigt.  Es  genügt,  das  Mutterrohr  nur  eben  bis  durch 
das  Os  internum  hindurch  zu  führen,  und  es  empfiehlt  sich,  mit  möglichst 
geringer  Fallhöhe  zu  irrigiren,  damit  die  etwa  gebildeten  Thromben  nicht 
fortgespült  werden;  es  soll  ja  nur  die  Kälte  des  Wassers  als  Contractions- 
reiz  und  als  Gerinnselbildner  Avirken.  Ein  Rohr  mit  mehreren  kleinen  Oeff- 
nungen  im  Knopfe  ist  besser,  als  eines  mit  nur  einer  grossen,  weil  jenes 
das  Wasser  nach  allen  Richtungen  vertheilt,  dabei  auch  die  Gefahr,  die 
Tuben  zu  injiciren,  gering  ist. 

§  587.  Die  bislang  empfohlenen  Mittel  AVerden  selten  in  Stich  lassen. 
Wo  sie  aber  bei  Aviederholten  Versuchen  nicht  genügen,  avo  der  Mangel 
der  Erregbarkeit  der  Gebärmutter  so  gross ,  dass  sie  nach  eingetretener 
Contraction  immer  Avieder  bedenklich  erschlafft,  da  greife  man  schnell  zu 
den  sogenannten  adstringirenden  Mitteln,  wirkt  also  kräftig  auf  die  Thromben- 
bildung an  der  Placentarstelle  hin.  Neben  Essig,  Alaun,  Alkohol,  Jod- 
tinctur  ist  das  bestwirkende  das  Eisenchlorid,  der  Liq.  ferri  sesqui- 
chlorati,  Avelcher  in  jüngster  Zeit  so  Avarm  von  England  aus  (Barnes) 
empfohlen  ist,  als  Aväre  die  Sache  etwas  Neues.  Auch  muss  ich  mit  An- 
deren durchaus  Aviderrathen,  die  Goncentration  so  stark  zu  nehmen  (1  :  3 
Wasser),  Avie  jener  Autor  will ;  es  genügt  (s.  mein  früheres  Lehrbuch, 
S.  275)  1  Esslöffel  auf  hfe  Liter  Wasser  ungefähr,  gerade  so  viel,  dass  das 
letztere  eine  braungelbliche  Farbe  erhält.  Eine  starke  Concentration  würde 
die  Uterusinnenfläche  zu  stark  verschorfen,  und  könnte  dadurch  leicht  An- 
lass  werden  von  zu  ausgedehnter  und  zu  tiefer  Thrombose  der  Uterin- 
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wand,  von  nekrotisirender  Endometritis  und  Infection ,  von  Zerfall  und 
Weitersehleppen  der  Thromben.  Nimmt  man  das  Eisenchlorid  resp.  die 
Jodünctur  aber  wenig  verdünnt,  so  muss  man  Scheide  und  äussere  Ge- 
nitalien möglichst  vor  gleichzeitiger  Aetzung  schützen,  deshalb  statt  des 
Irrigateurs  sich  einer  gut  schliessenden  Wund-  resp.  Uterinspritze  bedienen 
und  nur  ein  entsprechend  geringes  Quantum  injiciren. 

§  588.  Manche  sonst  noch  empfohlene  Verfahren  stehen  entweder 
an  Wirksamkeit  den  angegebenen  nach  oder  sind  indicirt,  um  die  ein- 
getretene Contraction  zusicheren.  So  ist  die  Tamponade  der  Vagina 
durchaus  verwerflich,  weil  man  durch  sie  die  äussere  Blutung  zu  einer 
inneren  macht;  sie  ist  nur  nach  eingetretener  Retraction  des  Uterus  er- 
laubt, wenn  diese  zugleich  durch  äusseren  Druck  festgehalten  werden 
kann,  man  übt  dann  auf  diese  Weise  eine  länger  anhaltende  quasi  bi- 
manuelle Compression.  Auch  die  Tampon  ade  der  Ut  er  in  höhle 
mittels  Charpie  oder  einer  Blase  (Leroux,  Diday)  ist  nicht  erlaubt,  weil 
man  durch  sie  die  Uterusretraction  unmöglich  macht;  sie  ist  höchstens  bei 
Lähmung  der  Placentarstelle  oder  aneurysmatischem  Zustande  eines  Uterin- 
gefässes,  falls  dieser  erkannt  wurde,  zulässig. 

Die  Compression  der  Aorta  kann  man  in  sehr  bedrohlichen 
Fällen  versuchen.  Sie  wird  entweder  von  den  Bauchdecken  aus  (Baude- 
locque,  Ulsamer)  oder  mittels  der  in  die  Uterinhöhle  geführten  Hand 
von  deren  hinterer  Wand  aus  (Plön  qu et)  geübt.  Erstere  Methode  ist 
vorzuziehen.  Man  drückt  die  geschlossenen  Fingerspitzen  oberhalb  des 
Uterus  etwa  in  der  Nabelgegend  tief  in  die  Bauchdecken,  bis  man  die 
Wirbelsäule  und  an  ihrer  linken  Seite  die  klopfende  Aorta  fühlt;  hier  be- 
harrt man  in  dem  Drucke  und  vermeidet  so  die  Cava.  Viel  wird  man 
damit  nicht  ausrichten,  weil  man  die  viel  höher  abgehende  A.  spermatica 
nicht  trifft  und  somit  dem  Uterus  doch  nicht  die  Zufuhr  abschneidet,  keine 
Anämie  desselben  erzielt,  und  weil  die  comprimirenden  Finger  bald  er- 
lahmen, eine  eventuelle  Wirkung  also  nur  eine  sehr  kurz  dauernde  wäre. 
Wo  die  Aortencompression  von  Nutzen,  ist  sie  es  wohl  nur  durch  den 
dabei  auf  den  Uterus  geübten  Reiz  und  durch  die  augenblickliche  Druck- 
steigerung oberhalb  derselben,  die  stärkere  Füllung  der  Gefässe  des  Ge- 
hirns und  des  Herzens,  und  die  damit  gegebene  Erregung  dieser  anämisch 
gewordenen  Organe. 

§  589.  Ist  es  gelungen,  feste  Contraction  des  Uterus  hervorzurufen 
und  des  Blutflusses  Herr  zu  werden,  so  hat  man  die  Wiedererschlaffung 
des  ersteren  zu  verhüten  und  die  erzeugte  Anämie  zu  bekämpfen. 

In  ersterer  Beziehung  ist  neben  horizontaler  Lage,  absolut  ruhigem 
Verhalten,  der  Erneuerung  der  Luft  im  Zimmer,  dem  reichlichen  Gebrauch 
der  Säuren  und  besonders  des  Mutterkorns  resp.  des  Ergotin's,  Nichts  so 
wirksam  und  verlässlich,  wie  der  anhaltend  auf  die  Gebärmutter 
ausgeübte  Druck  und  ebenso  der  anhaltend  feste  Druck  auf 
den  Bauch.  Man  comprimirt  und  überwacht  also  zunächst  noch  den 
Uterus  einige  Zeit  mit  der  Hand,  dann  aber  legt  man  an  ihre  Stelle  feste 
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Compressen,  die  man  durch  eine  Binde  fixirt.  Mehrere  fest  zusammen- 
gerollte Tücher  oder  Servietten  werden  über  einander  quer  hinter  den 
Gebärmuttergrund  gedrückt  und  gegen  die  Wirbelsäule  nach  abwärts  ge- 
drängt, als  wolle  man  den  Uterus  stark  anteflectiren;  während  die  richtig 
liegenden  von  einer  dritten  Hand  in  situ  erhalten  werden,  legt  man  dann 
eine  Binde,  am  besten  ein  nicht  zu  breites  Handtuch,  so  um,  dass  sie 
die  Athmung  nicht  hindern  kann ,  und  zieht  sie  so  fest  wie  möglich  zu- 
sammen. Der  Sandsack  (ein  nicht  zu  breiter ,  von  einer  Lumbargegend 
zur  anderen  reichender  Sack,  mit  feuchtem  Sande  zu  ca.  2/3  nur  gefüllt, 
damit  er  beim  Aufliegen  platt  wird)  ist  das  beste  Compressionsmittel  für 
den  Unterleib;  er  unterstützt  die  Bandage  vortrefflich  und  verdrängt  das 
Blut  aus  der  Unterleibshöhle  gegen  die  obere  Körperhälfte.  So  fest  ge- 
halten, kann  der  Uterus  sich  kaum  mehr  ausdehnen  und  wieder  aufsteigen, 
der  Druck  ist  zugleich  ein  fortwährender  Reiz  zur  Gontraction.  Mittels 
eines  vor  die  Genitalien  gelegten  reinen  Stopftuches  kann  dann  die  Wär- 
terin sich  jeden  Augenblick  überzeugen ,  ob  noch  Blut  und  wie  viel  ab- 
geht. Ehe  man  dauernder  Stillung  nicht  sicher  ist,  und  das  kann  man 
frühestens  erst  eine  Stunde  nach  Sistirung  der  Blutung  und  eingetretener 
fester  Retraction  des  Uterus  sein,  ehe  die  geschwächte  Wöchnerin  nicht 
den  Eintritt  kräftiger  Reaction  durch  warme  feuchte  Haut  kundgibt,  darf 
man  sie  nicht  verlassen.  Jedenfalls  auch  muss  man  bei  dem  eventuellen 
Transporte  in  ein  reines  warmes  Lager  zugegen  sein,  denn  dieser  Trans- 
port muss  mit  der  grössten  Behutsamkeit  geschehen ,  weil  die  mit  ihm 
verbundene  Bewegung  Anlass  von  Wiedereintritt  der  Blutung  werden  kann. 

Für  Erhaltung  der  Kräfte  hat  man  schon  während  der  Bemühungen 
zur  Stillung  der  Blutung  zu  sorgen,  sobald  deren  Einfluss  auf  den  Orga- 
nismus deutlich  wird;  nach  derselben  erst  recht.  Absolute  Ruhe  ist  das 
erste  Erforderniss,  dann  Sorge  für  Reaction  vom  Gollaps.  Die  grosse 
Schwäche,  der  dünne  Puls,  die  kühle  Haut  fordern  scheinbar  zur  ausgie- 
bigen Anwendung  von  Reizmitteln  auf;  und  doch  wäre  ein  solches  Ver- 
fahren verkehrt,  weil  man  dadurch  einen  Sturm  von  Erregung  hervorrufen 
könnte,  dem  die  schwache  Patientin  erliegen  würde.  Höchstens  kleine 
Quantitäten  von  Wein  oder  Branntwein  (10 — 15  Tropfen  in  einem  Glase 
Wasser),  etwas  warmer  Thee,  kräftige  Fleischbrühe" sind  erlaubt;  diese 
kleinen  Quantitäten  werden  von  dem  Magen  rasch  resorbirt,  grössere  bei 
grosser  Reizbarkeit  des  letzteren  gerne  ausgebrochen,  und  dadurch  be- 
kanntlich der  Verfall  noch  gesteigert.  Dem  gewöhnlich  vorhandenen 
grossen  Durste  gebe  man  nicht  nach.  Dabei  muss  Alles  warm  gereicht 
werden;  der  Glaube,  die  Wärme  begünstige  den  Eintritt  neuer  Blutung, 
Kälte  verhüte  sie,  beruht  auf  Irrthum.  Deshalb  sind  auch  kalte  Ueber- 
schläge  auf.  den  Unterleib  verwerflich1);  man  hat  vielmehr,  wie  bei  dem 


')  Nebenbei  kann  intensive  Kälte  auch  anderen  Schaden  anrichten.  S.  die  Be- 
obachtung von  Fischer  (Schweiz.  Corr.-Bl.  1876,  15),  in  welcher  eine  24  Stunden  lie- 
gende Eisblase  Gangrän  der  Bauchdecken  verursacht  hatte. 
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Gollaps  nach  eingreifenden  Operationen  gerade  am  Abdomen ,  durch  Er- 
wärmen des  Körpers  für  Belebung  der  peripherischen  Circulation  zu  sorgen 
(Wärmfiasclien  an  die  Füsse  und  Hände,  an  die  Seite  der  Patientin, 
Waschen  des  Kopfes  mit  warmem  Essig  oder  Wein).  Das  beste  Tonicum 
aber  ist  das  Opium.  Es  beseitigt  die  Unruhe  und  Erregbarkeit,  hebt 
das  Kräftegefühl,  vermindert  den  Durst  und  bringt  Schlaf;  indem  es 
Hyperämie  des  Gehirns  zur  Folge  hat,  arbeitet  es  der  so  gefährlichen 
Anämie  desselben  entgegen.  Nur  rnuss  das  Mittel,  um  diese  Wirkungen  zu 
haben,  nicht  in  zu  kleinen  Dosen  verordnet  werden;  20—30  Tropfen  der 
Tinctur,  2—3  Mal  in  einhalb-  bis  einstündigem  Intervall,  sind  nicht  zu 
viel;  später  kann  man  es  in  entsprechend  längeren  Pausen  geben;  und 
man  hat  sich  nicht  zu  scheuen,  selbst  mehrere  Gramm  innerhalb  der 
ersten  zwei  bis  drei  Tage  zu  verbrauchen.  Wo  der  Magen  das  Mittel  nicht 
verträgt,  reiche  man  es  in  der  gleichen  Dosis  per  Rectum,  im  Clysma  oder 
noch  besser  im  Suppositor. 

§  590.  Grosse  Besonnenheit  und  doch  promptes  Handeln  erfordern 
die  Fälle  von  hochgradiger  acuter  Anämie  nach  bedeutendem  Verluste. 
Die  Gefahr  liegt  hier  in  der  Anämie  des  Hirnes  und  des  Herzens  und  der 
dadurch  geschwächten  Function  des  letzteren.  Diese  erfordert  die  flüch- 
tigen, rasch  wirkenden  Reizmittel,  die  Aetherarten,  die  Ammoniumpräparate, 
die  Spirituosen,  Moschus,  Gampher.  Da  der  Magen  bei  seiner  grossen 
Reizbarkeit  diese  Stoffe  meist  nicht  behält,  es  ausserdem  auf  rasche  Re- 
sorption derselben  ankommt ,  so  applicire  man  sie  per  Rectum  oder  sub- 
cutan. Das  am  schnellsten  und  sichersten  wirkende  Analepticum  unter 
den  genannten  ist  nach  Hecker's  Empfehlung  (vergl.  Bayr  „Ueb.  subcutane 
Aetherinjectionen  während  und  unmittelbar  nach  der  Geburt".  Diss. 
München  1873;  Heck  er  in  Bayr.  Aerztl.  Intell.-Bl.  Nr.  22,  1873),  welche 
durch  meine  wie  Anderer  Erfahrung  völlig  bestätigt  wird,  die  sub- 
cutane Injection  von  Schwefeläther.  Man  kann  ohne  Bedenken 
und  ohne  Furcht  vor  übelen  localen  Erscheinungen  4 — 6  Mal  nach  ein- 
ander alle  10  Minuten  ca.  1,0  grm.  Aether  injiciren;  die  Wahl  der  Stelle 
ist  gleichgültig,  nur  steche  man  bis  ins  Unterhautzellgewebe  und  drücke 
den  Stichkanal  gut  zu.    Je  früher  man  injicirt,  desto  besser. 

Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  das  in  den  Extremitäten  angesammelte 
Blut  für  kurze  Zeit  gegen  den  Rumpf  zu  drängen  und  dem  Herzen  zu- 
zuführen. Man  kann  das  in  gewissem  Grade  durch  festes  Einwickelen  der 
Extremitäten  erreichen,  noch  besser  durch  das  Esmarch'sche  Verfahren 
zur  Herstellung  künstlicher  Blutleere,  welches  P.  Müller  (Wien.  med. 
Presse  1874)  vorgeschlagen.  Gewiss  muss  durch  die  Ausschliessung  aller  vier 
Extremitäten  vom  Kreislaufe  dem  Herzen  und  Gehirne  so  viel  Blut  mehr 
zugeführt  werden,  dass  der  beginnenden  Lähmung  Einhalt  gethan  und  Zeit 
gewonnen  wird ,  bis  weitere  restaurirencle  Mittel  ihre  Wirkung  entfalten 
können.  Dass  das  Verfahren  aber  nicht  ohne  Gefahr  ist,  zeigt  eine  Beobach- 
tung aus  der  zweiten  geburtshülflichen  Klinik  in  Wien  (Massari  in  Wien, 
med.  Wochensch.  Nr.  48,  1875),  in  welcher  durch  Embolie  der  Lungen- 

Spiegelbsvg-,  Geburtaliülfp  36 


582 


Die  Pathologie  der  Geburt. 


arterien,  mittels  eines  in  den  eingewickelten  unteren  Extremitäten  gebildeten 
Thrombus,  der  Tod  erfolgte ;  freilich  bestanden  bei  der  Kranken  bedeutende 
Varicositäten  an  den  Extremitäten  und  hatten  die  Binden  viele  Stunden 
gelegen.  Bei  Varicen  sollte  das  Verfahren  deshalb  gar  nicht  oder  nur  mit 
der  grössten  Vorsicht  in  Anwendung  kommen,  denn  auch  Kund  rat  (s.  bei 
Massari)  berichtet  vom  Tod  durch  Lungenembolie,  der  beim  Lüften 
der  wegen  Varicen  um  die  Unterextremitäten  gewickelten  Flanellbinden 
plötzlich  eintrat. 

Als  rationellstes  Mittel,  um  eine  dem  Verblutungstode  Nahe  diesem 
zu  entreissen,  erscheint  schliesslich  die  Transfusion.  Ihre  Wirkung 
beruht  nicht  so  sehr  im  Wiederersatz  des  verloren  gegangenen  Blutes  — 
denn  man  kann  ohne  Gefahr  höchstens  150 — 180  grm.  injiciren  —  als  in  der 
mit  dem  eingeführten  Blute  gegebenen  Erregung  des  Herzens  und  Hirnes. 
Gerade  bei  den  Blutungen  Neuentbundener  hat  nun  die  Transfusion  ihre 
glänzendsten  Erfolge  gehabt ;  aber  nicht  bei  unmittelbar  bevorstehendem 
Ende,  hier  nützt  sie  auch  nichts  mehr,  sondern  nur  bei  zeitiger  Anwen- 
dung. Und  da  erhebt  sich  doch  der  Zweifel,  ob  nicht  das  Leben  auch 
ohne  sie  erhalten  worden  wäre,  zumal  gewöhnlich  noch  andere  Beizmittel 
angewendet  wurden.  In  dem  einen  , erfolgreichen"  Falle,  in  welchem  ich 
transfundirte,  hatte  ich  ganz  diesen  Eindruck;  in  einem  zweiten  nützte  es 
nichts,  ja  schadete,  weil  die  Blutende,  wie  sich  post  mortem  herausstellte, 
kranke  Lungen  hatte.  Bedenkt  man  nun  die  Schwierigkeiten  der  Ausfüh- 
rung der  Operation,  die  trotz  aller  neuen  Vereinfachungen  noch  besteht; 
die  Schwierigkeit,  einen  Gesunden,  welcher  bereitwillig  sein  Blut  hergiebt, 
einen  guten  Assistenten  herbei  zu  schaffen ;  die  Zeit,  welche  über  all  diesem 
vergeht;  bedenkt  man  ferner,  dass  die  Physiologie  der  Transfusion  noch 
im  Argen  liegt,  dass  letztere  auch  grosse  Gefahren  in  sich  schliesst;  dass 
sie  schliesslich  doch  auch  nur  als  ein  Beizmittel  bei  Verblutungsgefahr  an- 
zusehen ist,  dass  wir  aber  in  der  hypodermatischen  Injection  die  vorzüg- 
lichsten Erregungsmittel  besitzen  —  so  kann  der  Operation,  trotz  aller 
schablonenhaften  Empfehlungen  und  trotz  Ausposaunens  schöner  Fälle,  ein 
wichtiger  Platz  in  Behandlung  der  acuten  Anämie  kaum  eingeräumt  wer- 
den. Zur  Technik  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  heut  zu  Tage  wohl  fest- 
steht, dass  man  nur  Menschenblut  nehmen  darf  und  am  besten  defibri- 
nirtes,  falls  man  nicht  die  directe  Ueberführung  von  Arm  zu  Arm,  am 
besten  nach  Aveling's  Methode  (Obst.  Journ.  Gr.  Brit.  I.  1873,  S.  289) 
oder  mit  dem  Apparate  Boussei' s  von  Genf  (Med.  Times  1876,  II.), 
vorzieht. 

§  591.  Ist  die  erste  Gefahr  der  Blutung  überstanden  und  der  erste 
Tag  glücklich  vorüber,  so  hat  man,  neben  genauer  Gontrole  der  Gebär- 
mutter, nun  für  Wiederersatz  durch  gute  Ernährung  zu  sorgen.  Man  lasse 
häufig,  aber  jedes  Mal  wenig,  flüssige  leicht  verdauliche  Nahrung  nehmen, 
Fleischbrühe,  Fleischthee,  Milch  rein  oder  mit  russischem  Thee,  Eier, 
Weissbrot.  Den  anämischen  Kopfschmerz  wie  ähnliche  Hirnsymptome  be- 
kämpft man  am  sichersten  durch  Erwärmung  des  Kopfes  und  durch  Opium, 
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auch  Morphium.  Lebt  das  Kind  und  erlaubt  es  der  Zustand  der  Mutter 
irgend,  so  ist  in  Rücksicht  auf  Retraction  und  Involution  des  Uterus 
durchaus  darauf  zu  halten ,  dass  sie  dasselbe ,  wenigstens  in  den  ersten 
8  Tagen,  fleissigst  an  die  Brust  lege.  Der  Gebrauch  des  Mutterkorns  ist 
für  die  erste  Woche  noch  dringend  nothwendig,  jetzt  am  besten  als  Infuso- 
decoct  gereicht  (5  grm.  auf  120  grm.  Wasser  mit  1  grm.  Acid.  sulf.  dilut., 
und  je  nach  Umständen  mit  etwas  Laudanum,  4  Mal  per  Tag  1  Esslöffel 
zu  nehmen). 

§  592.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Atonie  der  Gebärmutter  keine 
allgemeine,  sondern  nur  auf  die  Placentar-Insertionstelle  beschränkt,  oder 
es  ist  diese  Stelle  jeder  Gontraction  baar,  während  der  übrige  Theil  der 
Uterinwand,  wenn  auch  nicht  in  dem  Grade,  wie  es  sein  sollte,  erregbar 
ist  —  Lähmung  der  Placentarstelle.  Rokitansky,  welcher 
(Pathol.  Anatomie,  II.  1842,  S.  555;  3.  Aufl.  III.  S.  501)  auf  diesen  Zu- 
stand, als  einen  höchst  lebensgefährlichen,  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat, 
giebt  an,  dass  dabei  die  Placentarhaftstelle  von  der  sich  ringsum  contrahiren- 
den  Muskulatur  nach  der  Uterinhöhle  hineingedrängt  werde,  so  dass  sie 
selbst  in  Form  einer  kolbigen  Geschwulst  hervorrage,  während  man  äusser- 
lich  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  seichte  Einstülpung  der  Uterinwand 
finde.  Es  bedinge  das  Uebel  immer  anhaltende,  selbst  mehrere  Wochen 
noch  andauernde  erschöpfende  Blutungen  und  werde  hierdurch  tödtlich. 
Die  eingesunkene,  geschwulstartig  in  die  Gebärmutterhöhle  ragende  Stelle 
ist  schwammig,  blutet  und  zeigt  natürlich  die  Eigentümlichkeiten  der  Pla- 
centarstelle; sehr  oft  sitzen  ihr  noch  ein  Rest  der  Placenta  oder  auch  wand- 
ständig gewordene  Coagula  an.  In  dem  einzigen  Falle  der  Art,  welcher 
mir  begegnet  ist,  war  auch  ein  Piacentarrest  noch  adhärent;  Entfernung 
am  3.  Tage. 

Wir  haben  es  nach  dieser  Schilderung  also  mit  dem  ersten  Grade, 
dem  Anfangsstadium  einer  Uterusinversion  zu  thun.  Auch  Rokitansky 
deutet  schon  an,  dass  zur  Entstehung  die  Zerrungen  bei  künstlicher  Ent- 
fernung der  Placenta  mitunter  Veranlassung  geben  möchten,  wie  sie  es 
für  die  Inversion  so  oft  thun.  Die  rückgelassenen  Piacentarreste  scheinen 
eine  grosse  Rolle  zu  spielen,  und  sie  erklären  wohl  die  auffällige  Häufig- 
heit  des  Vorkommens  des  Zustandes  nach  Abort,  wo  solche  Retentionen 
ja  nicht  selten  sind.  Hat  eine  Zerrung  der  Kuchenstelle  gegen  die  Höhle 
hin  erst  einmal  zur  Einstülpung  jener  geführt,  so  hält  die  Gontraction  der 
Umgebung  solche  fest,  resp.  verstärkt  sie,  eine  Retraction  derselben  ist 
nicht  möglich;  hindere  anhaftende  Reste  aber  die  Zusammenziehung  der 
Placentarstelle  oder  ist  diese  —  was  ja  nach  vorliegenden  Beobachtungen 
gewiss  vorkommt  —  von  Haus  aus  gelähmt,  vielleicht  durch  die  Kuchen- 
bildung usurirt,  so  kann  bei  der  Contraction  der  übrigen  Wandstücke  des 
Organs  dieses  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  die  aussen  convexe  Form 
annehmen,  zu  welcher  es  sonst  bei  der  Zusammenziehung  strebt,  jene 
Stelle  sinkt  ein  und  wird  von  der  Umgebung  umschnürt  (vergl.  das  Kapitel 
von  der  Inversion). 
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Die  Diagnose  wird  bei  genauer  Palpation  durch  die  Erkennung  der 
äusseren  Delle  und  durch  Austastung  des  Uteruscavum  leicht  zu  stellen 
sein.  Die  Behandlung  muss  zunächst  alle  Hindernisse  der  Contraction 
der  atonischen  Stelle ,  d.  h.  alle  etwaigen  Kuchenreste  und  anhaftende 
Gerinnsel,  entfernen ;  es  ist  also  auch  aus  diesem  Grunde  schon  eine  aus- 
giebige Untersuchung  der  Uterinhöhle  nothwendig.  Sollte  der  Gervix  dazu 
nicht  durchgängig  genug  sein,  so  muss  er  mit  Pressschwamm  dilatirt  wer- 
den. Hierin  liegt  zugleich  eine  starke  Erregung  zur  Contraction.  Diese 
muss  man,  falls  die  Hindernisse  beseitigt  oder  überhaupt  nicht  vorhanden 
sind,  dann  durch  alle  die  früher  genannten  Mittel  (Ergotin,  äusserer  und 
bimanueller  Druck)  so  schnell  wie  möglich  herbeizuführen  suchen  ;  in  den 
schwersten  Fällen  die  Blutung  durch  slyptische  Injectionen ,  und  zwar 
mittels  relativ  concentrirten  Liq.  ferri  sesquichlor.  stillen.  Wie  ich  schon 
§  588  bemerkte,  könnte  in  derartigen  Fällen  auch  die  Tamponade  der 
Uterinhöhle  einmal  indicirt  sein ;  besser  aber  wäre  es ,  dann  einen  mit 
Eisenchloridlösung  getränkten  Schwamm  oder  Wattetampon  (Wynn 
Williams  „ready  method"  in  Lond.  Ob.  Trans.  XI.  1870,  S.  236)  auf 
der  Hand  in  die  Gebärmutter  zu  führen  und  direct  gegen  die  Placentar- 
stelle  z.u  drücken. 

§  593.    2)  Bei  der  Strictur  findet  man  die  Gebärmutter  nicht  ge- 
rade sehr  schlaff,  sondern  mehr  weniger  contrahirt,  aber  von  unregel- 
mässiger Form.  Die  Strictur  befindet  sich  immer  am  Isthmus,  der  Gegend 
des  geburtshülflichen  inneren  Muttermundes;  die  Annahme  eines  höheren? 
Sitzes  rührt  von  der  Unkenntniss  der  Lage  dieses  inneren  Mundes  gleich 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  her.  Die  Gebärmutter  steht  dabei  meist 
recht  hoch,  erscheint  oft  in  die  Länge  gezogen  und  hat  eine  Flaschen-, 
eine  Sanduhrform  (Hourglass  Contraction  der  Engländer);  unter  der  ein-  I 
geschnürten  Stelle  liegt  der  weite  Halskanal,  über  ihr  das  meist  ebenfallsl 
schlaffe  Corpuscavum.  Ersteres  ist  nicht  selten  geräumiger  als  letzteres,  so 
dass  die  eingeführte  Hand,  wenn  sie  noch  im  weiten  Cervix  resp.  unterenl 
Uterinabschnitte  liegt,  glaubt,  schon  in  die  Uterinhöhle  vorgedrungen  zu  sein,! 
und  die  stricturirte  Stelle  für  eine  Zone  des  Corpus  hält.  Letztere  Stelle  kann! 
man  meist  durch  die  Bauchdecken  durchfühlen.  Die  Placenta  ist  in  der  Regell 
noch  zurück,  ja  ihre  Retention  ist  eine  so  häufige  Ursache  der  Strictur,  wie! 
umgekehrt.    Sie  liegt  entweder  ganz  oberhalb  der  letzteren  oder  ragt  mit! 
einem  gelösten  Lappen  durch  sie  herab  (In  carcerat  ion ,  Einsackungli 
der  Plac  enta,  vollkommene  oder  unvollkommene).  Blutung  fehlt  selten,  weil! 
der  Kuchen  meistens  nicht  völlig  abgetrennt  ist,  und  es  deshalb  nicht  zur! 
gleichmässigen  Contraction  seiner  Haftstelle  kommen  kann,  oder  derselbe,! 
wenn  auch  gelöst,  genügend  starke  Retraction  hindert.    Indess  auch  ab-ll 
gesehen  vom  Einflüsse  der  retinirten  Placenta  sind  bei  der  Strictur  diel 
Zusammenziehungen  des  Corpus  selten  so  gleichmässig,  wie  sie  es  zurl 
Blutungstillung  sein  müssen.  Doch  ist  die  Hämorrhagie  in  der  Regel  keine!  i 
so  bedeutende,  wie  bei  rein  atonischem  Zustande;  wenn  ja,  dann  liegt! I 
dieser  wenigstens  an  der  Placentarstelle  gewiss  vor.  In  diesem  Falle  kann!  ! 
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auch  nach  Beseitigung  der  Strictur  und  Entfernung  der  Nachgeburt  die 
Blutung  noch  anhalten. 

Die  Ursachen  der  Stricturen  sind  im  §  417  angegeben.  Doch  ist  zu 
bemerken,  dass  dieselben  noch  häufiger,  als  die  Atonie,  Artefacte  sind, 
beruhend  auf  falscher  Leitung  der  Nlchgeburtszeit  und  noch  mehr  auf 
directer  Misshandlung  durch  Ziehen  am  Nabelstrange,  unnützes  Betasten 
und  Erweiteren  des  Cervix  bei  momentaner  Rückhaltung  des  Kuchens, 
eine  Ansicht,  welche  vor  langer  Zeit  schon  Douglas  (Med.  Transact. 
publish.  by  the  Coli,  of  Physic.  in  London,  VI.  1820)  geltend  zu  machen 
suchte,  und  welche  die  Erfahrung  der  Entbindungsanstalten  beweist.  Nicht 
verhütbare  Stricturen  sieht  man  nur  bisweilen  bei  den  seltenen,  durch 
pathologische  Adhärenz  der  Placenta  bewirkten  Retentionen  dieser,  und  bei, 
vor  oder  in  der  Geburt  schon  ausgebildeter  Metritis. 

§  594.  Zu  erkennen  ist  eine  Strictur  sehr  bald.  Die  äussere  Form 
des  Uterus  führt  schon  darauf,  und  bei  der  inneren  Untersuchung  kann 
die  Hand  durch  den  schlaffen  Cervix  hindurch  leicht  die  eingeschnürte 
Stelle  betasten. 

In  der  Behandlung  muss,  sei  die  Nachgeburt  noch  zurück  oder  nicht, 
es  immer  erste  Sorge  sein,  die  Strictur  zu  beseitigen,  gleichmässige  Con- 
traction  herbeizuführen  und  dadurch,  wie  durch  Expression  die  Placenta 
zu  Tage  zu  bringen.  Nur  in  den  seltenen  Fällen  sehr  starker  Blutung  geht 
man  von  diesem  Grundsatze  ab  und  entleert  den  Uterus  sofort.  Zur  Be- 
seitigung des  Krampfes  dienen  warme  Fomente  des  Unterleibes,  Reibungen 
des  Hypogastriums;  warme  Clysmata  von  Chamillenthee  mit  Zusatz  von 
01.  terebinthinae  (1  Esslöffel),  von  Laudanum  (20  Tropfen  der  Tinctur), 
von  Chloral  (3 — 4  grm.);  subcutane  Morphiuminjectionen ;  die  Verbindung 
dieser  mit  der  Atropininjection  (s.  §  417).  Das  ist  der  Climax  der  an- 
äuwendenden  Mittel.  Vom  Chloroform  habe  ich  auffälliger  Weise  in  der 
n  Rede  stehenden  Geburtszeit  keinen  oder  nur  höchst  geringen  Einfluss 
mf  die  Strictur  gesehen;  ich  abslrahire  also  in  Rücksicht  auf  die  Blutung 
janz  von  ihm,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  denen  ich  es  bei  der  gewalt- 
samen Entfernung  der  Nachgeburt  wie  bei  jeder  anderen  Operation  ge- 
brauche. Diesen  Eingriff  aber  übe  man,  wie  bemerkt,  nur  in  den  ihn  be- 
stimmt erheischenden  Fällen ;  er  ist  gerade  bei  den  Stricturen,  welche  so 
jiäufig  auf  metritischer  Reizung  beruhen,  bedenklich ;  aber  auch  wieder 
licht  zu  spät,  wenn  Entzündung  voll  entwickelt  ist.  Wie,  wird  alsbald  an- 
gegeben werden. 

Die  Behandlung  nach  Entfernung  der  Nachgeburt  und  nach  be- 
seitigter Strictur  ist  die  gegen  den  Blutfluss  aus  Atonie  oben  empfohlene. 

§  595.  3)  Retention  der  Placenta  mit  secundärer,  bald  ge- 
inger,  bald  stärkerer  Blutung,  und  selbst  ohne  solche,  kommt  auch 
>eim  besten  Contr actio nsbestreben  des  Uterus  vor  a)  in 
'olge  zu  grossen  Umfanges  des  Kuchens  oder  von  Abknickung  des  Uterus 
'on  der  Beckeneingangsachse,  b)  in  Folge  pathologischer  Adhärenz  der 
'lacenta,  c)  in  Folge  von  Adhärenz  des  Ghorions, 
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a)  Einen  zu  grossen  Kuchen  (s.  §  335,  auch  bei  mehrfachen  Früchten 
durch  Goalescenz  der  Placenten)  hat  man  da  zu  vermuthen,  wo  der  Uterus 
sich  gut  und  regelmässig  zusammenzieht,  keine  Schmerzen,  keine  Blutung 
vorhanden,  und  wenn  doch  die  Nachgeburt  nicht  vorwärts  getrieben  wird, 
die  Gebärende  nur  deren  Druck  über  den  Schambeinen  fühlt.  In  solchem 
Falle  übe  man  kräftige  Expression,  eventuell  unterstützt  vom  Zuge  am 
Strange,  wie  er  alsbald  geschildert  werden  soll.  Gelingt  es  nicht,  auf  diese 
Weise  die  Nachgeburt  heraus  zu  bringen,  muss  man  befürchten,  trotz  der 
grössten  Aufmerksamkeit  den  Strang  abzureissen,  so  entferne  man  jene 
lieber  bald  mit  der  ganzen  Hand. 

Eine  Abknick ung  der  Achse  des  Uterus  von  der  des  Becken- 
einganges ist  nicht  gerade  selten,  am  häufigsten  die  nach  vorne,  und  leicht 
durch  unrichtig  geübten  äusseren  Druck  hervorgerufen.  Neben  dem  der 
Deviation  ist  der  Befund  ganz  der,  wie  er  eben  für  die  Rückhaltung  des 
grossen  Kuchens  angegeben;  und  eine  Geradstellung  des  Uterus  mit  ent- 
sprechender Expressionsrichtung  hat  immer  den  gewünschten  Erfolg.  Ist 
die  Placenta  „über  den  Schambeinen  eingehakt",  so  muss  die  Expression 
stark  nach  hinten  gegen  die  Kreuzbeinspitze  gerichtet  sein ;  Zug  von  unten, 
in  derselben  Richtung  geübt,  unterstützt  sie  wesentlich. 

§  596.  b)  Eine  abnorm  feste  Adhärenz  der  Placenta  an 
dem  Uterus  ist,  so  oft  sie  in  der  ärztlichen  Praxis  auch  noch  diagnosticirt 
wird,  sehr  selten;  man  verkennt  eben  häufig  die  Ursache  der  Retention, 
man  sorgt  nicht  für  spontane  Ausstossung,  man  wartet  nicht  genügend, 
sondern  schreitet  zu  rasch  zur  intrauterinen  Wegnahme,  zerreisst  auch 
wohl  das  Placentargewebe,  verwickelt  sich  in  ihm,  holt  den  Kuchen  in 
Stücken,  und  nun  war  er  „angewachsen".  Es  ist  doch  sonderbar,  dass 
die  geübtesten  und  geschultesten  Geburtshelfer  wie  Hebammen  am  we- 
nigsten mit  „Verwachsungen"  zu  thun  haben,  dass  diese  in  den  Gebär- 
anstalten zu  den  seltensten  Vorkommnissen  gehören,  und  dass  man  u.  A. 
bei  Berichten  über  Kaiserschnitte  kaum  je,  wenn  überhaupt,  von 
ihnen  liest. 

Wo  aber  wirkliche  Verwachsung  besteht,  ist  sie  bedingt  entweder 
durch  die  in  den  Kapiteln  „Anomalien  der  Decidua  und  der  Placenta"  ge- 
schilderten Veränderungen ,  besonders  durch  die  Bindegewebswucherung 
im  Kuchen  (§  338),  oder,  und  dies  wohl  am  häufigsten,  durch  mangel- 
hafte Entwicklung  des  oberflächlichsten  Theils  der  Drüsenschicht  der  Deci- 
dua, der  von  Langhans  „areolären"  genannten.  Wenn  die  hier  liegenden 
Drüsenampullen  nicht  entsprechend  ausgebildet  oder  die  zwischen  ihnen 
befindlichen  Septa,  statt  aus  zellenreichem  weichem  Gewebe,  aus  festem, 
an  Intercellularsubstanz  reichem  bestehen,  so  ist  die  zur  Lösung  der  Pla- 
centa nothwendige  Lockerung  der  Gewebe  nicht  vorhanden,  die  Placenta 
abnorm  fest  adhärent.  Die  dicken,  „sehnigen"  Stränge,  welche  man  bei 
der  Abtrennung  des  Kuchens  zu  durchkneipen  hat,  und  von  denen  so  oft 
die  Rede,  sind  dann  nichts,  als  die  vom  Chorion  zur  Serotina  geradlinig 
verlaufenden  Stämme  der  Chorionzotten,  man  trennt  also  im  foetalen  Ge- 
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webe  den  Kuchen  ab,  weil  das  materne  (Decidua)  zu  fest  und  wohl  auch, 
für  gleichmässige  Abschälung  durch  die  Finger,  zu  dünn  ist.  Ein  ander 
Mal  aber  bestehen  diese  Stränge  aus  den  sklerosirten  intercotyledonären 
Fortsätzen  der  Decidua  (Placentitis)  und  man  trennt  im  mütterlichen  Ge- 
webe. Es  bleibt  in  beiden  Fällen  in  der  Regel  die  Serotina  ganz 
oder  fast  so  am  Uterus  sitzen,  bei  der  durch  Bindegewebswucherung  des 
Kuchens  bedingten  Adhäsion  hin  und  wieder  auch  die  erkrankten  Lappen 
desselben  total  (s.  §  338). 

Die  Verwachsung,  worin  sie  auch  begründet  sein  mag,  muss  auf  eine 
Endometritis,  und  zwar  wesentlich  auf  eine  früher  bestandene,  zurück- 
geführt werden  (vergl.  u.  A.  Hüter  „Abgelaufene  Endometritis  als  Ursache 
etc."  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  II.  1873,  S.  150).  Eine  solche  kann  die  Wuche- 
rung innerhalb  der  Placenta,  wie  die  mangelnde  Bildung  der  areolären, 
ampullären  Schicht  der  Decidua,  in  Folge  früherer  Zerstörung  der  Drüsen 
und  ihres  theilweisen  Ersatzes  durch  Bindegewebe,  wohl  erklären.  Im 
Uebrigen  ist  die  Adhärenz  fast  immer  nur  eine  partielle,  eine  totale  ausser- 
ordentlich selten,  in  meiner  Thätigkeit  bin  ich  solcher  nie  begegnet.  Diese 
Thatsache  widerspricht  nicht  der  Annahme,  dass  Endometritis  Ursache 
sei,  da  die  Folgen  derselben  ja  die  Stelle  der  Serotina  nicht  gleichmässig 
intensiv  betroffen  haben  müssen. 

§  597.  Ist  die  Placenta  nur  theilweis  gelöst,  theilweis  adhärent,  so  blutet 
es,  wie  bei  Placenta  praevia,  aus  den  an  der  getrennten  Stelle  mündenden 
Uterinsinus,  nicht  aus  den  hier  geöffneten  Bluträumen  der  Placenta  selbst, 
in  welche  nach  Simpson  noch  Blut  durch  die  mit  dem  Uterus  noch  ver- 
bundene Partie  des  Kuchens  geführt  werden  sollte ;  denn  diese  Lacunen 
thrombosiren  sofort  nach  der  Abtrennung.  Und  die  Blutung  hält  in  Absätzen 
oder  continuirlich  an,  weil  die  adhärenten  Partien  eine  genügende  und 
gleichmässige  Retraction  der  Placentarstelle  hindern.  Es  hängt  dann  von 
der  Energie  der  Contraction  überhaupt  ab,  wie  stark  die  Blutung  ist;  sie 
kann  sehr  bedeutend  sein.  Durch  den  Reiz,  welcher  in  der  Adhärenz,  der 
durch  sie  gegebenen  mechanischen  Behinderung  der  Retraction  gelegen 
ist,  kann  sich  zugleich  eine  Strictur  ausbilden;  in  der  Regel  aber  ist  diese, 
wo  vorhanden,  durch  den  Hülfeleistenden  erzeugt. 

Die  Zeichen,  welche  auf  abnorme  Adhärenz  hinweisen,  sind:  Die 
Placenta  rückt  trotz  der  vorhandenen  Expulsivbestrebungen  des  Uterus 
nicht  tiefer,  letzterer  wird  nicht  kleiner ;  bei  den  Contractionen  geht  reich- 
lich Blut  ab;  dem  Zuge  am  Nabelstrange  folgt  der  ganze  Uterus  und  nicht 
blos  sein  Inhalt,  dabei  empfindet  die  Entbundene  einen  fixen  Schmerz  an 
einer  bestimmten  Stelle.  Indess  ist  Alles  das  so  wenig  verlässlich,  wie 
die  anamnestischen  Momente  der  schon  bei  früheren  Entbindungen  vor- 
gekommen Verwachsung  oder  gar  der  fixen  Uterinschmerzen  in  der  Gra- 
vidität; ich  habe  oft  genug  Frauen,  bei  denen  solche  Angaben  gemacht 
waren,  in  der  Geburl  beigestanden  und  keine  Verwachsung  gefunden; 
wahrscheinlich  hatte,  obgleich  früher  die  Placenta  gewaltsam  entfernt  war, 
auch  damals  keine  bestanden.    Sicheren  Aufschluss  gewährt  nur  die  Ein- 


* 


588 


Die  Pathologie  der  Geburt. 


führung  der  Hand  in  den  Uterus,  welche,  sobald  Blutung  anhält,  inner- 
halb einer  gewissen  Frist  die  Nachgeburt  durch  die  bekannten  Hülfen 
nicht  zu  Tage  tritt,  nothwendig  wird,  um  den  Kuchen  eventuell  abzutrennen. 
Dieses  ist  immer  eine  delicate  Operation,  welche  wegen  der  dabei  ge- 
gebenen Möglichkeit  der  Infection,  der  Insulte  der  Uteruswand  und  des 
Rücklassens  von  Placentarstücken,  die  Entbundene  grosser  Gefahr 
aussetzt. 

§  598.  c)  Retention  durch  zu  feste  Verbindung  des  Chorions 
mit  der  Uterinwand  kann  nur  vorkommen,  wenn  zugleich  am  Kuchen- 
rande die  Eihaut  zähe  und  sehr  widerstandsfähig  ist ,  sonst  reisst  der 
Kuchen  ab  und  das  Ghorion  bleibt  allein  zurück.  Die  Adhäsion  sitzt  in 
dor  Regel  an  der  unteren  Partie  des  Uteruskörpers,  und  dann  liegt  die 
Placenta  in  der  Scheide  und  zum  Theil  auch  im  Mutterhalse ;  sitzt  sie 
höher  oben,  so  kann  jene  am  Herabrücken  in  die  Scheide  ganz  gehindert 
werden.  Die  Verwachsung  ist  meist  durch  denselben  Mangel  der  physio- 
logischen Lockerung  der  Decidua  in  der  inneren  Lage  ihrer  Drüsenschicht 
verursacht,  welche  auch  der  abnormen  Placentaradhärenz  so  häufig  zu 
Grunde  liegt  (Endometritis  der  Schwangerschaft);  oder  sie  beruht  auf 
mangelnder  Involution  der  Zellschicht  der  Decidua,  die  dann  in  grösseren 
dicken  Resten  dem  abgetrennten  Ghorion  anhängend  gefunden  wird;  auch 
wohl  auf  secundärer  Verklebung  durch  consolidirte  Faserstoffmassen,  den 
Resten  früherer  Blutergüsse  auf  die  Decidua ;  und  schliesslich  vielleicht  auf 
partiell  zu  starker  Entwicklung  der  Zotten  des  glatten  Ghorion,  einer  Art 
Placenta  spuria  (§  334),  aus  welcher  dicke  sehnige  Fäden  hervorgehen,  die 
fest  mit  der  Decidua  verbunden  sind  (Ch.  Hüter,  Grede  in  Klin.  Vortr. 
üb.  Geburtsh.  1854,  S.  233).  Incarceration  der  Häute  durch  Strictur  am 
inneren  Muttermunde  kann  wohl  zum  Abreissen  des  Chorions  vom  Kuchen, 
aber  nicht  zu  des  letzteren  Retention  führen. 

Die  abnorme  Ghorionadhäsion  ist  meist  flächenartig  ausgebreitet, 
jedoch  selten  sehr  diffus,  fast  allseitig,  gleichsam  ringförmig.  Alsdann 
aber  kann  die  Placenta  mit  ihrer  Foetalfläche  und  dem  zum  Theil  ab- 
gezogenen Amnion  voran  in  den  Scheidengrund  treten,  während  das  um- 
gestülpte Ghorion  einen  schlaffen,  mit  Blut  gefüllten,  aus  dem  Mutterhalse 
vorragenden  Beutel  bildet,  dessen  tiefste  Stelle  der  Kuchen  einnimmt;  ich 
habe  das  ein  Paar  Male  gesehen,  der  Uteruskörper  war  dabei  gut  con- 
trahirt.  Ich  erwähne  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  man  auch  bei  noch  in 
der  Uterinhöhle  rückgehaltener  Placenta  hin  und  wieder  einen  solchen 
blutgefüllten,  von  den  blasenförmig  aus  dem  Muttermunde  vorragenden 
Häuten  gebildeten  Beutel  findet.  Dass  ein  solcher  sogar  die  Fruchtblase 
eines  zweiten  Zwillingskindes  vortäuschen  kann,  erzählen  Spöndli  (Scan- 
zoni's  Beitr.  II.  S.  16)  und  Fürntratt  (die  operative  Geburtsh.  an  der 
Entb.  Anst.  zu  Graz,  1860,  S.  136). 

Die  in  Rede  stehende  Art  von  Placentarretention  wird  natürlich  nur 
durch  die  in  den  Geburtskanal  eingeführte  Hand  erkannt,  welche  sofort  die 
Adhärenz  zu  lösen  und  die  Nachgeburt  zu  entfernen  hat, 
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Die  Rückhaltung  des  Chorions  allein,  die  einzelner  Placentarstücke 
und  der  Nebenkuchen,  wird  bei  den  Blutungen  im  Wochenbette  besprochen 
werden. 

4)  Die  Entfernung  der  Placenta  aus  dem  Uterus  und  ihre  künst- 
liche Lösung. 

§  599.  Der  Zeitpunkt,  zu  dem  dieser  Eingriff  vorgenommen  werden  muss, 
ergiebt  sich  jedes  Mal  aus  der  Dringlichkeit  der  Symptome,  welche  durch 
Retention  des  Kuchens  erzeugt  oder  unterhalten  werden,  wie  aus  der 
Nutzlosigkeit  der  äusseren  Handgriffe.  Die  Placenta  nach  rechtzeitiger 
Geburt  längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  zu  lassen,  wird  wohl  Niemand  jetzt 
mehr  anrathen,  wenn  auch  einzelne  Beobachtungen  existiren  ,  in  denen 
dieselbe  selbst  Tage  hindurch  unverändert  im  Uterus  blieb  und  dann  ab- 
ging (s.  bei  Hegar,  1.  c.  S.  81—85).  Die  Verhältnisse  nach  rechtzeitiger 
Geburt  liegen  doch  ganz  anders,  als  nach  Abort,  wo  bekanntlich  das  In- 
tervall zwischen  Ausstossung  des  Foetus  und  des  Kuchens  oft  ein  sehr 
langes  ist  (§  374;  b).  Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  die  physiolo- 
gische Lockerung  in  der  Serotina,  der  ganzen  oder  wenigstens  einer  grös- 
seren Partie  derselben,  so  weit  gediehen,  dass  die  Sistirung  des  Foetal- 
kreislaufes  im  Kuchen  mit  fast  absoluter  Sicherheit  zur  Fäulniss  des  rück- 
gelassenen führt,  um  so  eher,  als  der  Lufteintritt  in  die  Uterinhöhle  bei  den 
Versuchen  zur  Entfernung  der  Nachgeburt  fast  nie  wohl  ausbleibt.  Totale 
Adhäsion  des  Kuchens,  bei  welcher  vorzugsweise  die  unschädliche  Retention 
mit  langem  Ruheintervall  nach  Abort  beobachtet  wurde,  ist  nach  recht- 
zeitiger Geburt  ausserordentlich  selten ;  die  Gefahr  der  Secundärblutung 
nach  dieser  also  auch  viel  grösser,  und  wegen  der  ganz  anders  entwickelten 
und  erweiterten  Blut-  und  Lymphbahnen  septische  und  thrombotische  Er- 
krankungen viel  wahrscheinlicher.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  vom  Rück- 
lassen einzelner  Kuchenstücke,  und  vielleicht  noch  in  höherem  Grade;  auf 
einen  unschädlichen  Abgang  der  Zeifallsproducte  kann  man  nie  rechnen. 
Und  da  mit  zunehmender  Retraction  der  Gebärmutter  und  Involution  des 
Gervix  die  gewaltsame  Entfernung  immer  schwieriger  und  verletzender 
wird,  so  muss  diese  früh,  wie  Eingangs  angegeben,  ausgeführt  werden. 

§  600.  Wenn  man  das  Gegentheil  nicht  bestimmt  anzunehmen  be- 
rechtigt ist,  betrachtet  man  die  retinirte  Placenta  zunächst  immer  als  eine 
gelöst  im  Uterus  liegende,  oder  wenigstens  als  nicht  abnorm  fest  mit  ihm 
verbunden,  und  versucht,  um  unnöthigen  intrauterinen  Eingriff  zu  ver- 
meiden, sie  durch  Zug  zu  entfernen.  —  Nachdem  man  den  Uterus  durch 
die  Decken  median  und  in  die  Eingangsachse  gestellt,  übergiebt  man  ihn 
der  Hülfeleistenden,  führt,  seitlich  sitzend  oder  stehend,  den  Zeigefinger  in 
die  Scheide,  und  beugt  ihn  in  ungefähr  der  Mitte  der  Beckenhöhle  so,  dass 
er  ziemlich  quer  vor  dem  Nabelstrange  liegt;  indem  man  das  Ende  des 
letzteren  jetzt  mit  der  anderen  Bland  über  dem  intravaginalen  Finger  hin- 
weg anzieht,  wirkt  der  Zug  senkrecht  zu  der  Uterusöffnung  und  begegnet 
somit  den  möglichst  geringen  Widerständen.  Man  kommt  so  viel  leichter 
zum  Ziele,  als  wenn  man  die  Spitzen  von  Zeige-  und  Mitteltinger  am  Os 
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externum  auf  den  Strang  setzt;  sie  gleiten  leicht  ab,  und  man  zieht  zu 
sehr  nach  hinten.  Aeusserer,  a  tempo  mit  dem  Zuge  geübter  Druck  durch 
die  Hülfeleistende  unterstützt  natürlich  sehr.  Ist  die  Nachgeburt  in  die 
Scheide  gerückt,  so  verfährt  man,  wie  §  192  angegeben  ist. 

Gelingt  diese  Extraction  nicht,  so  muss  man  die  Hand  in  den  Uterus 
führen.    Welche,  ist  gleichgültig.    Die  mit  der  freien  Hand  gespannte 
Nabelschnur  dient  als  Leiter,  die  operirende  Hand  wird  conisch  zusammen- 
gelegt, mit  dem  Rücken  dem  Kreuzbeine  zugekehrt  drehend  durch  Scheide 
und  den  Mutterhals  geführt ;  beim  Passiren  des  letzteren  muss  der  Uterus 
von  aussen  her  fixirt  und  entgegen  gedrückt  werden,  um  Zerrung,  ja  Ein-  und 
selbst  Abreissen  des  Scheidengrundes  und  starke  Verschiebung  des  Uterus  nach 
oben  zu  verhüten.    Findet  man  nun  den  Kuchen  ganz  oder  grösstentheils 
abgetrennt,  so  versuche  man  auch  jetzt  noch,  die  Entfernung  durchZug  II 
am  Strange  zu  bewirken;  nur  müssen  die  Finger  so  über  das  placentare 
Ende  der  Nabelschnur  gelegt  werden,  dass  der  über  sie  wie  über  eine  j 
Rolle  hinweg  geübte  Zug  am  Strange  senkrecht  auf  die  Placenta  wirkt. 
Dabei    ist    immer  entsprechender    äusserer  Druck  auf  Gommando  zu  j 
machen. 

§  601.  Erreicht  man  auf  diese  Weise  die  Entfernung  nicht,  ist  der  |j 
Nabelstrang  etwa  abgerissen,  so  sucht  man,  während  die  freie  Hand  den 
Uteruskörper  von  aussen  her  fest  umfasst,  die  gelöste  Partie  der  Placenta 
auf,  schiebt  die  geschlossenen  Finger  zwischen  sie  und  die  Uterinwand, 
fasst  diese  Partie  und  versucht,  an  ihr  den  ganzen  Kuchen  von  seinen  \ 
Haftstellen  abzutrennen,  freilich  nicht  durch  directen  Zug,  sondern  durch, 
Abrollen.  Je  mehr  dies  gelingt,  desto  höher  hinauf  führt  man  die  Finger, 
bis  endlich  die  ganze  Masse  von  der  Hand  überdacht  wird.  Ist  die  | 
Adhäsion  zu  fest,  um  so  leicht  nachzugeben,  so  legt  man  die  gestreckten 
und  zusammengeschlossenen  vier  Finger  zwischen  das  Gelöste  und  die 
Uterinwand,  und  vollführt  mit  sägeförmigen  Bewegungen  die  Trennung. 
Dabei  ist  es  Regel,  den  Handrücken  immer  der  Uterinwand  zuzukehren, 
die  Fingerspitzen  von  ihr  zu  entfernen  und  gegen  die  Placenta  zu  richten, 
damit  man  die  für  Blutstillung  und  Schleimhautrestitution  so  wichtige 
innerste  Muskellage  des  Uterus  und  die  wandständige  Decidua  nicht  zu 
arg  verletze.  Gerade  jetzt  sind  Gontractionen  des  Uterus  von  grossem 
Werthe,  weil  man  unter  ihnen  erst  recht  deutlich  fühlt,  wie  weit  man 
ohne  Verletzung  der  Uteruswand  mit  der  Abschälung  gehen  darf,  und 
weil  auf  der  erhärtenden  Unterlage  die  Trennung  sich  leichter  bewerk- 
stelligen lässt;  man  muss  deshalb  durch  energische  Manipulationen  mit 
der  äusseren  Hand  solche  Contractionen  absatzweise  erregen.  Auf  der 
anderen  Seite  wühle  man  sich  aber  auch  nicht  in  die  Placenta  ein,  weil 
man  diese  dann  leicht  vielfach  zerreisst,  ,die  sichere  Fühlung  verliert  und 
Reste  leicht  rücklässt.  —  Hildebrandt  (vergl.  Kühne  „Die  künstliche 
Lösung  der  Placenta  innerhalb  der  Eihäute",  Königsb.  Diss.,  Leipzig  1873) 
vollführt  die  Abtrennung  innerhalb  der  Eihäute,  welche  als  handschuh- 
artiger Ueberzug  für  die  operirende  Hand  benutzt  werden,  weil  dabei 
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starke  Insulte  der  Uterusinnenfläche  vermieden  und  Infection  derselben 
verhütet  werden;  erschwert  wird  dadurch  die  Operation  nicht.  Im  All- 
gemeinen kann  ich  Letzteres  nach  mehrmaligem  Versuche  bestätigen,  häufige 
Gelegenheit  zur  Placentarlösung  habe  ich  ja  nicht;  aber  ich  fand,  dass 
unter  Benutzung  der  Häute  die  Trennung  nur  bei  sehr  lockerer  Kuchen- 
verbindung gelingt,  und  dass  das  sichere  Gefühl  der  Finger  darunter  recht 
beeinträchtigt  wird. 

Ist  die  Abtrennung  vollbracht,  so  gleitet  die  Nachgeburt  meist  an 
der  Hand  abwärts.  Immer  aber  thut  man  am  besten,  sieindievolleHohl- 
hand  zu  bekommen,  mit  dieser,  wie  schon  bemerkt,  sie  zu  überdachen, 
und  so  unter  gleichzeitigem  äusserem  Drucke  dieselbe  mit  der  breiten 
Handfläche  durch  den  Mutterhals  hindurch  in  die  Scheide  zu  drängen. 
Man  vermeidet  auf  diese  Weise  sicher  ein  Abreissen  resp.  Rücklassen  ein- 
zelner Cotyledonen,  was  bei  einfachem  Ausziehen  um  so  eher  erfolgt,  als 
bei  der  Ablösung  doch  mannigfache  Zertrümmerungen  des  Kuchens  gern 
vorkommen.  Die  in  der  Scheide  liegende  Placenta  rollt  man  vor  der  Ex- 
traction  von  einem  Rande  her  zusammen,  damit  die  Eihäute  sich  um  sie 
wickeln  und  mit  folgen. 

§  692.  Bei  abnorm  fester  Adhärenz  schält  man  in  der  gleichen 
Weise  mit  den  geschlossenen  Fingern  von  der  gelösten  Partie  her  ab.  Es 
kann  das  sehr  schwer  werden,  und  es  bedarf  der  grössten  Vorsicht  und 
Ruhe,  um  nicht  die  Uterinwand  zu  verletzen;  und  hier  sind  dann  Con- 
tractionen  der  letzteren  wieder  sehr  nützlich,  weil  sie  die  Grenze  zwischen 
Placentargewebe  und  Uterus  scharf  hervortreten  lassen.  Sitzen  Stellen  zu 
fest  auf,  so  erzwinge  man  ihre  Trennung  nicht  mit  Gewalt,  lasse  sie  entweder 
sitzen  oder  führe  die  Losschälung  im  Gewebe  des  Kuchens  selbst  aus,  so 
dass  die  der  Uterinwand  nächste  Schicht  an  ihr  haften  bleibt.  Die  festen, 
dickeren  Stränge,  welche  sich  bisweilen  der  Abtrennung  widersetzen  (s. 
§  596)  kneipt  man  mit  den  Fingerspitzen  durch,  und  wo  dies  nicht  gelingt, 
streift  man  vorsichtig  so  viel  Gewebe  wie  möglich  von  ihnen  los  und  lässt 
sie  dann  am  Uterus  hängen. 

Ist  die  Placenta  an  keiner  zugängigen  Stelle  ihres  Randes  gelöst,  so 
beginnt  man  die  Trennung  an  der  dicksten  Partie  desselben.  Ist  der  Rand 
sehr  dünn  und  nicht  scharf  gegen  die  Decidua  vera  abgesetzt,  was  wesent- 
lich bei  sehr  ausgedehnter  Kuchenbiltftmg  vorkommt,  so  kann  es  noth- 
wendig  werden,  von  der  Mitte  aus  die  Trennung  zu  vollführen,  indem 
man  hier  einen  oder  zwei  Finger  einbohrt  und  von  da  aus  nach  der 
Peripherie  die  Lösung  fortführt.  Je  blutgefüllter  dann  noch  der  Kuchen  ist, 
desto  besser;  man  hat  deshalb  auch  gerathen,  und  es  ist  das  ganz  ra- 
tionell, ihn  durch  Wasserinjectionen  von  der  Nabelvene  aus  aufzuschwellen 
(Mojon,  Hohl). 

Die  Lösung  der  an  der  vorderen  Gebärmutterwand  sitzenden  Pla- 
centa vollführt  man  in  Seitenlage,  indem  man  sich  an  die  Rückenfläche 
der  Frau  stellt ;  dann  ist  die  Dorsalseite  der  Hand  der  Uterinfläche  wieder 
zugekehrt. 
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Eine  der  unangenehmsten  Complicationen  bei  der  Operation  ist 
Strictur  am  Isthmus  uteri.  Es  ist  deshalb  auch  schon  §  594  angegeben, 
dass  man  diese  wo  möglich  vorher  beseitigen  oder  wenigstens  mindern 
soll.  Gelingt  das  nicht,  oder  kann  man  wegen  Blutung  nicht  warten,  so 
muss  die  Hand  sich  den  Weg  durch  die  Einschnürung  hindurch  erzwin- 
gen. Durch  Einschieben  erst  eines,  dann  des  zweiten  Fingers,  denen  die 
übrigen  einer  nach  dem  anderen  langsam  folgen,  kommt  man  bei  Geduld, 
Gleichmuth  und  Ausdauer  auch  wohl  immer  zum  Ziele,  obgleich  man  hin 
und  wieder  in  einer  wahren  Tantalusqual  sich  befindet,  die  ermüdete,  fast 
lahm  gewordene  Hand  rückziehen  und  die  andere  einführen  muss.  Da 
der  Eingriff  sehr  schmerzhaft  ist,  so  kann  man,  falls  es  Allgemeinzustand 
der  Kreissenden  resp.  Blutung  erlauben,  vom  Chloroform  Gebrauch  machen. 
Hat  man  die  Placenta  endlich,  so  drückt  man  sie  gerade  hier  mit  der 
vollen  Hand  von  oben  her  aus,  weil  beim  Zuge  an  einem  Theile  derselben 
der  Rest  leicht  von  der  wieder  eintretenden  Strictur  rückgehalten  werden 
könnte.  —  Sollte  aber  der  Fall  so  liegen,  dass  ohne  rohe  Gewalt  die  Ein- 
schnürung nicht  zu  passilen  wäre,  so  stehe  man  zunächst  davon  ab,  um 
nicht  den  dann  ohnehin  schon  bedenklichen  Zustand  noch  arg  zu  ver- 
schlimmern ;  über  kurz  oder  lang  wird  die  Strictur  nachlassen  und  ein 
neuer  Versuch  zur  Entfernung  des  Kuchens  wohl  gelingen. 

§  603.  Schliesslich  sei  bemerkt,  dass  man  nach  jeder  Placentar- 
operation  Nachgeburt  incl.  Häute  sofort  genau  untersuchen  muss,  um  sich 
zu  vergewissern,  dass  auch  Nichts  rückgeblieben;  wäre  das  der  Fall,  so 
müssten  die  Resle  ebenfalls  alsbald  geholt  werden.  Liegen  Zeichen  vor, 
dass  auch  nur  grössere  Coagula  im  Uterus  sind,  so  hat  man  auch  diese 
zu  entfernen.  Dann  macht  man  eine  Irrigation  der  Uterinhöhle  und  der 
Scheide  von  kühlem  Wasser,  dem  ein  wenig  Carbol-  oder  Salicylsäure 
beigemischt  ist,  falls  nicht  Blutung  die  Styptica  erfordert;  überwacht  den 
Uterus  noch  einige  Zeit  von  aussen,  bindet  darauf  den  Unterleib  und  giebt 
eine  volle  Dosis  Seeale.  Was  weiter  zu  thun,  wird  durch  die  die  Operation 
begleitenden  und  ihr  folgenden  Zustände  jedes  Mal  bestimmt. 
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3.  Die  Umstülpung,  die  Inversion  der  Gebärmutter. 

§  604.  Die  Inversion  der  Gebärmutter  ist  eine  Einstülpung  des 
Corpus  in  die  Höhle,  eine  Umkehrung  der  Wandflachen,  wodurch  die  in- 
nere zur  äusseren  wird,  die  Höhle  verschwindet  und  eine  andere,  nach 
oben  offene  gebildet  wird,  welche  von  der  Serosa  ausgekleidet  ist.  Diese 
neue  Höhle  enthält  ein  nachgezogenes  Stück  der  Tuben,  der  Ligg.  lata  und 
rotunda  und,  wenn  noch  ganz  frisch,  bisweilen  auch  die  Ovarien,  nicht 
selten  eine  Darmschlinge. 

Der  Grad  der  Umkehrung  ist  verschieden.  Im  ersten  besteht  nur 
eine  Delle  im  Fundus,  eine  becherförmige,  in  das  Uterincavum  etwas 
vorragende  Einstülpung  desselben  —  Depressio  (Fig.  112),  wie  sie 


Fig.  112.  Fig.  113.  Fig.  114. 


Schema  der  verschiedenen  Grade  von  Inversion, 
a.  Invertirter  Fundus,  b.  Uterushöhle,   c.  Scheide,   d.  Oberer  Rand  der 
durch  die  Inversion  gebildeten  Delle. 

sich  bei  der  früher  erwähnten  Paralyse  der  Placentarstelle  immer  findet. 
Im  zweiten  ist  der  Fundus  bis  an  den  inneren  Muttermund  und  selbst 
etwas  aus  ihm  hervor  gedrungen  (Fig.  113),  ähnlich  wie  ein  polypöser 
Körper.  Im  dritten  Grade  ist  das  ganze  Corpus  umgekehrt,  ja  es  kann 
auch  das  Collum  bis  auf  den  Scheidenansatz  herab  betroffen  sein  (Fig.  114) 
—  die  Inversion  ist  jetzt  vollständig,  auch  wohl  Inversion  mit  Vorfall 
genannt.  Dann  liegt  der  Uterus  in  der  Scheide  und  Vulva  und  selbst  vor 
letzterer  als  eine  runde,  nach  oben  allmälig  schmäler  werdende  Geschwulst 
mit  zottiger  blutender  Oberfläche;  der  Scheidenkanal  selbst  ist  verkürzt 
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und  endigt  in  einer  ringförmigen,  von  den  Lippen  der  Portio  gebildeten 
Falte,  der  Umschlagstelle  des  Uterus. 

§  605.  Ursachen.  Inversion  gehört  zu  den  schwersten  Ereignissen, 
welche  eine  Entbundene  treffen  können.  Sie  ist  glücklicher  Weise  sehr 
selten.  So  wurde  sie  unter  mehr  den  190,000  Geburten,  welche  in  dem 
grossen  Dubliner  Gebärhause  seit  dessen  Gründung  im  Jahre  1745  statt 
hatten,  nur  1  Mal  beobachtet;  ähnlich  sind  die  Erfahrungen  anderer  An- 
stalten. Es  lässt  sich  daraus  entnehmen,  dass  das  Uebel  durch  sorgfältige 
Leitung  der  Geburt  fast  immer  verhütet  werden  kann,  dass  es  umgekehrt 
vorkommen  wird,  wo  die  Geburt  ohne  allen  Beistand  oder  unter  dem  einer 
unwissenden  Person  verläuft.  Die  Casuistik  bestätigt  dies. 

Die  Inversion  entsteht  entweder  alsbald  nach  Ausstossung  des  Kindes 
oder  erst  nach  der  der  Nachgeburt.  Ersteres  ist  das  häufigere;  dann  ist 
dieselbe  meist  sofort  eine  annähernd  vollständige.  Entsteht  sie  erst  mit 
oder  nach  Abgang  der  Placenta,  so  kann  sie  dieses  auch  sein,  in  der 
Regel  aber  beginnt  sie  dann  als  Einstülpung,  aus  welcher  sich  bald  schnell, 
bald  langsam  die  Umstülpung  erst  entwickelt.  Die  Angaben  über  Ent- 
stehung erst  mehrere  Tage  nach  der  Entbindung  beruhen  wohl  auf  Täu- 
schung, auf  einem  Uebersehen  des  in  der  Geburt  schon  ausgebildeten  An- 
fangsstadiums. 

Die  Bedingungen  zur  Ausbildung  sind  überall  eine  Erschlaffung  der 
Uterinwand,  weite  Höhle,  Druck  von  oben  oder  Zug  von  unten.  Sie  sind 
niemals  ja  so  sehr  vorhanden,  wie  gleich  nach  der  Geburt,  um  so  stärker, 
je  näher  dem  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  diese  erfolgt.  Dass 
auch  bei  Abort  Inversion  erfolgen  kann,  habe  ich  bei  Besprechung  dieses 
letzteren  schon  erwähnt  (vergl.  Fall  mit  4  Monaten  von  Woodson  in 
Amer.  Journ.  of  M.  Sc.  1860,  Octbr.  S.  410;  mit  5  Monaten  von  ßrady 
in  New-York  Med.  Times  1856);  und  es  kann  dies  nach  Kenntniss  der  In- 
version des  nicht  puerperalen,  aber  mit  Neoplasma  behafteten  Uterus  nicht 
wundern. 

Erschlaffung  der  Uterinwand  ist  die  wesentlichste  Bedingung,  sei  sie 
eine  allgemeine  oder  blos  auf  einen  Theil  des  Körpers,  dann  immer  auf 
den  Grund  desselben,  beschränkt.  Bei  Contraction  des  obersten  Uterus- 
abschnittes kann  nie  Inversion  sich  bilden,  weil,  abgesehen  von  der  Re- 
sistenz des  contrahirten  Muskels,  welche  einer  Eindellung  widersteht,  die 
contrahirte  Wand  noch  convexer,  abgerundeter  nach  aussen  wird,  als  sie 
es  schon  vorher  war.  Es  ist  deshalb  auch  die  Anschauung  von  Radford 
und  Tyl.  Smith,  wie  von  Taylor  (New-York  Med.  Journ.  1872),  nach 
welcher  das  schlaffe  Collum  zuerst  evertirt,  nach  aussen  umgerollt  und 
dann  das  Corpus  mittels  seiner  Contraction  durch  dasselbe  durchgezwängt 
würde,  eine  durchaus  verkehrte. 

Passiv  also  verhält  sich  der  eingestülpte  Theil  immer.  Bleibt  der 
ganze  Uterus  mit  und  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  schlaff;  erfolgt 
besonders  die  letztere  so  rasch,  dass  die  Uterinwand  unmöglich  in  der- 
selben Zeit  den  veränderten  Inhaltsverhältnissen  sich  durch  Retraction 
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accommodiren  kann;  wirkt  nun  ein  Druck  von  oben,  wie  er  in  der 
Bauchpresse  gegeben  ist  oder  von  einer  Hand  ausgeübt  wird,  oder  ein 
Zug  von  unten  am  Nabelstrange  bei  noch  haftender  Placenta,  auf  den 
Uterinkörper  ein,  so  kann  das  ganze  Organ  bis  auf  den  Cervix,  wenn 
dieser  contrahirt  —  mit  ihm,  wenn  auch  er  erschlafft  ist  —  umgestülpt 
werden  (passive,  spontane  oder  artificielle  Inversion  nach  Duncan).  Die 
Ligamente  hindern  nicht,  weder  die  breiten  noch  die  runden,  sie  sind  ja 
erschlafft  und  verlängert  genug,  um  dem  Fundus  auch  nach  unten  folgen 
zu  können.  Der  Druck,  und  zwar  der  spontane,  durch  die  Bauchpresse 
geübte,  ist  hier  von  grösserem  Belange,  als  der  Druck  fremder  Hand  oder 
der  Zug  am  Strange.  Deshalb  ist  auch  Inversion  relativ  häufig  bei  un- 
bewachten, ohne  alle  Hülfe  verlaufenen  Geburten,  besonders  bei  präcipitirten, 
bei  der  im  Stehen  und  Kauern  erfolgten,  zumal  wenn  damit  kurze  ge- 
spannte Nabelschnur  zusammen  traf,  beobachtet.  Dass  sie  hier  nicht  noch 
häufiger  vorkommt,  liegt  wohl  daran,  dass  die  Bauchpresse  in  der  Regel 
einen  Gontractionsreiz  für  den  Uterus  abgiebt,  und  dass  bei  plötzlicher 
Entleerung  desselben  mit  ungenügender  Zusammenziehung  die  Höhle  sich 
meist  mit  Blut  füllt,  und  dadurch  der  positive  Intrauterindruck  annähernd 
wieder  hergestellt  wird.  Die  beste  Illustration  solchen  intraabdominellen 
auf  den  schlaffen  Uterus  wirkenden  Druckes  geben  die  Fälle,  wo  nach 
dem  Tode  noch,  mit  oder  gleich  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  die 
Gebärmutter  umgestülpt  wurde  (s.  Bedf or d-Taylor  in  Guy's  Rep.  X. 
1864;  Börner  in  Loder's  Journ.  f.  Chir.  etc.  I.  1793;  Reimann  „Ueber 
Geburten  nach  dem  Tode  der  Mutter"  im  Aich.  f.  Gyn.  XI.  1877,  S.  215). 

Beobachtungen,  in  denen  manueller  Druck  die  Inversion  veranlasst  hat, 
sind  verschiedentlich  verzeichnet.  Solche,  in  denen  speciell  die  Bemühungen 
zur  Expression  der  Nachgeburt  zu  beschuldigen  sind,  erzählen  Johns  ton 
(Sinclair  u.  Johnston  „Practical  Midwifery",  1858,  S.  450),  Schnorr  (Mon. 
f.  Geb.  XXX.  1867,  S.  1),  Kulp  (Berl.  Beitr.  I.  1872,  S.  78  Sitzungsber.). 

Ein  nicht  seltener  äusserer  Anlass  ist  allerdings  der  Zug  am  Nabel- 
strange resp.  der  Placenta,  die  Gasuistik  beweist  das  ;  aber  er  ist  es  doch 
nicht  so  gewöhnlich,  wie  man  früher  annahm,  als  man  den  wahren 
Mechanismus  der  Entstehung  weniger  kannte. 

§  606.  In  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle,  wohl  immer  in  den  erst 
nach  vollständiger  Entleerung  der  Gebärmutter  sich  bildenden,  aber  auch 
schon  vor  Abgang  der  Placenta  oft  genug,  kommt  es  nicht  zu  sofortiger 
Umkehrung ,  sondern  erst  zu  einer  Depression  des  Fundus.  Es  verhält 
sich  dieser  also  allein  passiv.  Als  Ursache  hiervon  kann  man  nur  eine  be- 
sondere Muskelschwäche  desselben  annehmen,  eine  geringe  Entwicklung, 
einen  Verbrauch  der  Muskulatur  durch  die  Placentarbildung,  eine  Lähmung. 
Es  war  hiervon  zum  Theil  schon  im  §  592  die  Rede.  Nun  sitzt  allerdings 
selten  der  Kuchen  gerade  am  Grunde  der  Gebärmutter,  und  doch  erwähnen 
nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  (Oldham,  Lever  in  Guy's  Reports 
1855,  1.,  Grosse),  dass  die  Inversion  an  einer  Tubengegend,  dem  vorderen 
oder  hinteren  Theile  des  Uterus,  begonnen  habe.    Es  wäre  aber  doch 
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möglich,  dass  gerade  die  Anheftung  der  Placenta  am  Grunde  eine  wirk- 
same Ursache  der  Einstülpung  sei,  was  schon  Grosse  aussprach;  und  in 
der  That  fand  sich  in  23  von  Hennig  gesammelten  Fällen,  in  denen 
der  Kuchensitz  am  invertirten  Uterus  bestimmt  werden  konnte,  die  fragliche 
Anheftung  vor.    Selten  freilich  ist  sie ,  selten  aber  auch  die  Einstülpung. 

Der  passive  schlaffe  Fundaltheil  wird  nun  spontan  durch  den  intra- 
abdominellen Druck,  den  Zug  der  anhaftenden  Placenta,  oder  artificiell 
durch  Druck  der  Hand,  Zug  am  Strange,  eingedellt  und  ragt  wie  ein 
fremder  Körper,  Avie  ein  Polyp  in  die  Uterinhöhle  hinein.  Dieselben  An- 
lässe können  darauf,  wenn  sie  gerade  im  Augenblicke  einwirken,  wo 
der  übrige  vorher  gut  contrahirte  Theil  der  Corpuswand  wieder  erschlafft, 
die  Einstülpung  rasch  zu  einer  Umstülpung  machen;  meist  indess  kommt 
die  letztere  wohl  durch  die  Thätigkeit  des  Uterus  selbst  zu  Stande  (active 
Inversion  nach  Duncan).  Der  nicht  umgestülpte  contractionsfähige  Theil 
der  Wand  empfindet  den  eingestülpten  als  fremden  Körper,  zieht  sich  zu- 
sammen, umfasst  jenen  dabei  und  drängt  ihn  mehr  und  mehr  nach 
unten  und  aus  dem  Muttermunde  heraus,  wie  es  bei  einer  Intussusception 
geschieht. 

§  607.  Erscheinungen.  Die  beiden  hauptsächlichsten  Symptome 
der  schnell  und  vollständig  entwickelten  Umstülpung  sind  Shock,  und  Blu- 
tung. Der  erstere  zeigt  sich  in  der  Entstellung  der  Züge,  dem  Angst- 
gefühl, dem  Zittern,  Erbrechen,  dem  kleinen  Pulse,  den  kühlen  Extremi- 
täten; er  kann  schnell  zum  Tode  führen.  Dieser  Collaps  kann  nicht  der 
Blutung  allein  zugeschrieben  werden,  da  er  auch,  wo  diese  gering,  bisweilen 
vorhanden  ist;  er  ist  durch  den  plötzlichen  Insult  des  Uterus  bedingt,  und 
gewiss  trägt  zu  seiner  Entwicklung  auch  die  plötzliche  Herabsetzung  des 
intraabdominellen  Druckes  in  Folge  der  Austreibung  des  Uterus,  und  die 
damit  gegebene  rasche  starke  Füllung  der  grossen  Venen  des  Abdomens 
bei.  Klagen  doch  die  Kranken  hin  und  wieder  selbst  über  die  Leere  im 
Leibe  und  das  Abwärtsdrängen  seines  Inhaltes.  —  Die  Blutung  ist  die 
Folge  der  mangelnden  Gontraction  der  Gebärmutter.  Deshalb  hängt  ihre 
Intensität  und  Dauer  auch  wesentlich  vom  Verhalten  der  letzteren  ab.  Ist 
deren  Wand  schlaff,  so  kann  der  Verlust  excessiv;  zieht  sie  sich  nach  der 
Umstülpung  zusammen,  unerheblich  sein  und  selbst  fehlen.  Auch  vermag 
der  nicht  invertirte  Theil,  der  Isthmus  und  Hals,  den  invertirten  so  zu 
umschnüren,  dass  die  Blutung  mechanisch  gehemmt  wird.  Von  Wichtig- 
keit ist  ferner  das  Verhalten  der  Placenta;  wo  diese  noch  partiell  adhärirt, 
fehlt  Blutung  nie,  wohl  aber  oft  bei  totaler  Adhärenz  wie  nach  völliger 
Abtrennung. 

Bei  der  blossen  Depression  und  bei  allmäliger  Ausbildung  der  Um- 
stülpung fehlen  Shockerscheinungen  in  der  Regel,  und  man  hat  es  dann 
zunächst  nur  mit  der  Blutung,  und  darauf  mit  den  mechanischen  Folgen 
der  Dislocation  zu  thun.  Diese  treten  auch  bei  der  acut  entwickelten  völ- 
ligen Umkehrung  ein,  sobald  der  erste  Sturm  überwunden  und  Reinversion 
nicht  stattgefunden  hat.  Die  Geschwulst  in  der  Scheide  reizt  durch  ihren 
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Umfang  und  durch  die  Zerrung  ihrer  Verbindungen  Blase  und  Rectum, 
und  verursacht  heftigen  Tenesmus.  Dann  erfolgt  Entzündung  des  vom 
Halse  eingeschnürten,  in  der  Scheide  mannigfachen  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzten Uterinkörpers.  Diese  Entzündung  führt  bisweilen  zu  tiefer  Zer- 
störung und  brandigem  Zerfall,  welcher  mittels  Septicämie  oder  septischer 
Peritonitis  schnell  den  lethalen  Ausgang  herbeiführt.  Es  kann  der  nekro- 
tische Uterus  sich  auch  abstossen  (Radford  in  Dublin  Journ.  of.  Med. 
1835,  Saxtorph),  oder  er  wird  abgerissen  (Cooke),  und  dann  vermag 
noch  Genesung  einzutreten.  Auch  Strangulation  des  in  der  invertirten 
Partie  liegenden  Darmes  ist  beobachtet  (Gerard  de  Beauvais  in  Acad. 
Med.  1843).  —  Meist  indess  bleibt  die  Entzündung  eine  oberflächliche  und 
wird  nur  die  Quelle  localer  Plagen,  besonders  eitrig  blutigen  Abganges, 
oft  wiederkehrender  stärkerer  Blutungen.  Diese  können  wohl  früher  oder 
später,  nachdem  der  Zustand  chronisch  geworden,  noch  den  unglücklichen 
Ausgang  verursachen;  es  tritt  aber  doch  häufig  genug  mit  völliger  In- 
volution ein  Rnhe-,  ein  Toleranzzustand  ein,  in  welchem  das  Uebel  ganz 
erträglich  ist.  In  manchen  Fällen  sogar  wird  die  Dislocation  von  Anfang 
an  recht  gut  ertragen,  so  dass  sie  selbst  ganz  unbeachtet  bleibt  und  erst 
nach  Jahren  zufällig  entdeckt  wird.  Der  Uterus  bleibt  ruhig  in  der  Scheide 
liegen,  verkleinert  sich  allmälig,  seine  Oberfläche  wird  glatt  und  derb, 
höchstens  da  excoriirt,  wo  sie  mechanisch  gereizt  wird;  und  endlich  er- 
folgt Atrophie  des  Organs  und  sonst  völlige  Gesundheit.  Barnes  citirt  in 
„Diseases  of  Women"  1873,  S.  720,  eine  Anzahl  solcher  Beispiele.  Ich 
selbst  kenne  eine  Person,  welche  mit  14  jähriger  Inversion  nur  über  reich- 
liche Menstruation  klagte,  die  aber  doch  nicht  so  stark  war,  dass  die 
Kranke  sich  irgend  einem  Eingriffe  unterziehen  wollte;  eine  andere  mit 
dreijähriger  Urnstülpung,  in  der  ersten  Geburt  entwickelt,  führt  nur  die 
Kinderlosigkeit  nach  Verlust  des  damals  Geborenen  zu  mir,  obgleich  die 
Menses  auch  bei  dieser  stark  und  prolongirt  waren. 

Indess  die  Besprechung  der  chronischen  Inversion  gehört  in  das  Ge- 
biet der  Gynäkologie  im  engeren  Sinne.  Ich  bemerke  nur  noch,  dass  das 
Uebel  so  lange  als  frisch  bezeichnet  werden  muss,  als  die  puerperale 
Rückbildung  noch  im  Gange  ist,  also  erst  nach  Ablauf  eines  Monates 
als  chronisch  anzusehen  ist. 

Spontane  Rückstülpimg  ist  bei  blosser  Depression  relativ  häufig  be- 
obachtet, und  aus  Con-  wie  Retraction  des  eingedellten  Theiles,  wie  aus 
Druckverminderung  in  der  Bauchhöhle  nicht  unschwer  zu  erklären.  Aber 
auch  die  spontane  Reduction  vollständiger  Inversion  ist  einige  Male  zu 
einem  früheren  oder  späteren  Termine  gesehen  (vergl.  meine  Mittheilung 
im  Arch.  f.  Gyn.  V.  1873,  S.  118),  und  ebenfalls  auf  Relaxation  des  Or- 
gans, wie  besonders  auf  den  Zug  der  sich  retrahirenden  Ligamente  des- 
selben bei  fixirtem  Cervix  zurückzuführen. 

§  608.  Die  Prognose  ist  immer  eine  zweifelhafte,  allerdings  mehr 
in  Betreff  der  unmittelbaren  Gefahr,  als  nach  Ueberwindung  dieser  hin- 
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sichtlich  der  Heilung.  Nach  Crosse  endet  ein  Dritttheil  aller  Fälle  als- 
bald oder  innerhalb  eines  Monates  tödtlich.  Unter  109  von  ihm  gesam- 
melten lethalen  Fällen  erfolgte  der  unglückliche  Ausgang  72  Mal  innerhalb 
weniger  Stunden,  meistens  schon  einer  halben ;  8  Mal  innerhalb  der  ersten, 
6  Mal  der  ersten  bis  vierten  Woche,  je  1  Mal  nach  fünf  und  acht,  3  Mal 
nach  neun  Monaten  und  18  Mal  nach  einem  bis  zwanzig  Jahren. 

Am  schlimmsten  ist  die  Prognose  bei  plötzlich  vollständig  entwickelter 
Umstülpung,  besonders  wenn  der  Uterus  dabei  atonisch  bleibt;  besser  bei 
allmälig  unter  Uterinthätigkeit  zu  Stande  gekommener.  Ist  der  Fall  erst  ein 
chronischer  geworden,  so  ist  er  nicht  mehr  sehr  bedrohlich,  und  die  Ge- 
fahr liegt  dann  nur  in  den  menstruellen  Blutungen,  welche  meist  erst 
6 — 9  Monate  nach  der  Geburt  anfangen,  profus  zu  werden.  Die  Aussicht 
auf  Heilung  des  veralteten  Uebels  ist  jetzt  viel  grösser,  als  früher,  ja 
wohl  ganz  sicher.  Denman  glaubte  noch,  dass  wenn  zwei  Stunden  ver- 
flossen, Reduction  nicht  mehr  möglich  sei;  heute  gelingt  sie  fast  immer 
noch  nach  vielen  Jahren,  und  selbst  die  Absetzung  des  Uterus  ist  durch 
verbesserte  Methoden  ein  weniger  gefährlicher  Eingriff  geworden. 

§  609.  Die  Diagnose  einer  frischen  Inversion  kann  nie  schwer 
sein,  und  selbst  die  einer  alten  ist  leicht.  Der  Symptomencomplex  bei 
ersterer  zwingt  zur  Untersuchung,  und  da  fühlt  man  eine  runde,  weich- 
elastische Geschwulst  in  der  Scheide,  welche  auch  wohl  erhärtet,  und 
nach  oben  zu  schmäler  werdend  in  der  Umschlagstelle  des  Collum  endet, 
oberhalb  der  man  keinesfalls  eine  weite  Höhle  findet.  Bei  der  abdominellen 
Palpation  kann  man  den  Uteruskörper  nicht  nachweisen,  findet,  das  Hypo- 
gastrium leer,  und  drängt  man  von  der  Scheide  aus  die  Geschwulst  etwas 
in  die  Höhe,  so  erkennt  man  über  der  Schamfuge  den  Eingangstrichter 
der  Umstülpung,  dessen  vorderer  Rand  gewöhnlich  etwas  höher  steht,  als 
sein  hinterer,  und  in  welchen  man  den  Finger  einsenken  kann.  Liegt  der 
Uterus  gar  in  und  vor  der  Vulva,  so  ist  die  Erkenntniss  noch  einfacher, 
weil  man  dann  die  Umschlagstelle  an  der  Portio  leicht  ringsum  betasten 
kann;  characteristisch  ist  dann  auch  die  sammtartige,  an  der  Placentar- 
stelle  zottige  Oberfläche  der  Masse  und  ihre  sichtbare  Erhärtung.  Eher 
können  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  die  Inversion  nur  eine  unvollkommene 
ist,  und  besonders  kann  Verwechslung  mit  Polypen  stattfinden,  da  diese 
ja  bisweilen  erst  nach  der  Entbindung  zu  Tage  treten.  Man  findet  aber 
bei  Polypen  den  Uterusgrund  äusserlich  an  seiner  Stelle  und  innen  den 
Ansatz  der  Neubildung;  bleiben  dennoch  Zweifel,  so  klären  dieselben 
Finger  oder  Sonde  auf,  welche  bei  Polypen  die  Höhle  des  Uterus  nicht 
oder  wenig  verkürzt,  bei  Inversionen  ganz  kurz  oder  gar  fehlend  zeigen. 
Auch  die  noch  adhärente  Placenta  kann  die  Sachlage  verdunkeln,  indess 
nur  momentan,  da  genaue  bimanuelle  Austastung  der  Beckenhöhle  bald 
Klarkeit  bringen  muss.  Recto-abdominelle  und  recto-vaginale  Palpation 
kann  bisweilen  von  Vortheil  sein.  Unter  schwierigen  Verhältnissen  hilft 
auch  wohl  ein  vorsichtiger  Zug  am  Tumor,  weil  er,  abgesehen  von  den 
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Schmerzen  und  der  Steigerung  der  subjectiven  Symptome,  welche  er  ver- 
ursacht, die  Umschlagstelle  tiefer  bringt. 

Trotz  der  Leichtigkeit  der  Diagnose  einer  frischen  Inversion  sind  die 
gröbsten  Irrthümer  vorgekommen.  Man  hat  den  Uterus,  besonders  wenn 
er  fest  contrahirt  war,  für  den  Kopf  eines  zweiten  Kindes  gehalten  und 
ihn  mit  der  Zange  herabgezogen  ;  auch  für  eine  massige  Placenta,  und  hat 
ebenso  mit  ihm  verfahren;  oder  für  einen  Polypen,  und  hat  ihn  abzubinden 
versucht.  Alle  solchen  Irrthümer  beruhen  nur  auf  Unachtsamkeit  und 
Voreiligkeit;  sie  werden  immer  vermieden,  wenn  man  nie  von  dem 
Grundsatze  abweicht,  vor  jedem  Eingriffe  durch  Untersuchung  und  Ueber- 
legung  sich  möglichste  Klarheit  zu  verschaffen  über  das,  was  vorliegt. 

§  610.  Behandlung.  Es  ist  natürlich  erste  Aufgabe,  den  Uterus 
zu  reinvertiren,  und  zwar  so  schnell  wie  möglich,  jeder  Zeitverlust  macht 
die  Sache  schwieriger.  Nur  sehr  bedrohlicher  Collaps  könnte  ein  Ab- 
weichen von  dieser  Regel  veranlassen  und  zwingen,  zunächst  die  aus  ihm 
resultirende  Gefahr  zu  bekämpfen ;  doch  bringe  man  mit  derartigen  Be- 
mühungen nicht  zu  lange  zu  (etwas  Alkohol,  eine  Aetherinjection,  Appli- 
cation von  Wärme  ist  ja  bald  besorgt),  denn  mit  der  Reposition  schwindet 
auch  der  Collaps. 

Wenn  die  Placenta  noch  am  Uterus  haftet,  so  frägt  es  sich,  ob  man 
sie  vor  der  Reposition  entfernen  oder  sitzen  lassen  und  mit  dem  Fundus 
rückstülpen  soll.  Das  Erstere  kostet  Zeit  und  könnte  die  Blutung  steigern, 
aber  es  verringert  den  Umfang  der  zu  reducirenden  Masse  und  erleichtert 
den  Eingriff.  Im  speciellen  Falle  wird  deshalb  das  Verhalten  von  dem 
Grade  der  Blutung,  der  Leichtigkeit  der  Abschälung  und  der  der  Reposition 
abhängen.  Einen  nur  partiell  noch  adhärenten  Kuchen  soll  man  immer 
vorher  fortnehmen,  da  dies  leicht  ist  und  die  Blutung  nach  der  Trennung 
wohl  auch  geringer  wird.  Ist  bei  ganz  adhärentem  der  Uterus  schlaff, 
der  Mutterhals  und  die  Umschlagstelle  der  Inversion  weit  und  nachgiebig, 
so  unterlässt  man  besser  die  vorherige  Abschälung ,  weil  sie  Gontraction 
und  Verengerung  jener  Partien  erregen  könnte,  die  Blutung  durch  die  an- 
gedrückte Placenta  gemindert  wird,  letztere  auch  das  Uteringewebe  bei 
den  Manipulationen  zur  Reposition  schützt,  und  weil  bei  mangelndem 
Widerstände  eine  Umfangsvergrösserung  des  Uteruskörpers  kaum  in  Betracht 
kommt.  Wo  aber  der  Kuchen  die  Reduction  irgend  wie  erschwert,  entferne 
man  ihn  sofort;  schwer  kann  das  nicht  sein  und  auch  nicht  viel  Zeit 
kosten,  wenn  man  die  Abschälung  vom  Rande  her  aufmerksam  vollzieht. 

Ist  nun  der  Uterus  schlaft1,  das  Collum  nicht  zusammengezogen,  so 
führt  man  die  Reduction  so  aus ,  dass  man  gegen  die  tiefste  Stelle  der 
Geschwulst  einige  kegelförmig  zusammengelegte  Finger  oder,  um  das 
Uterusgewebe  nicht,  zu  verletzen,  die  geschlossene  Faust  setzt,  jene  Stelle 
eindellt  und  in  die  Höhe  drängt;  der  Körper  schnellt  dann  meist  rasch, 
mit  einem  Rucke,  wie  eine  in  gleicherweise  behandelte  Kautschoukblase, 
zurück.  Bei  jeder  Reinversion  muss  man  aber  zwei  Dinge  beachten. 
Erstens  muss  man  die  Gebärmutter  von  aussen  fixiren,  jedoch  nur  so 
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stark,  dass  ein  seitliches  Ausweichen  und  eine  zu  starke  Zerrung  ihrer 
Verbindungen  (es  ist  dabei  sogar  schon  die  Scheide  eingerissen)  verhindert 
wird;  sehr  gut  ist  es,  die  fixirenden  Finger  in  den  Inversionstrichter  zu 
drängen  und  diesen  während  des  Emporschiebens  des  Fundus  zu  dehnen, 
oder  wenigstens  den  vorderen,  höher  stehenden  Rand  abwärts  zu  drücken. 
Zweitens  muss  der  Uterus  in  der  Beckenachse  empor  geschoben  werden, 
es  ist  also  der  Druck  zunächst  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung,  dann  senkrecht 
zum  Beckeneingange  und  jetzt  zugleich  zur  Seite  des  Promontor's  zu  richten, 
um  an  diesem  nicht  ein  Hinderniss  zu  finden  (Skinner,  Barnes). 

§  611.  Ist  der  ganze  Uterus  fest  contrahirt,  umschnürt  das  Collum 
den  invertirten  Theil,  so  würde  Eindellung  des  Fundus  dessen  Umfang 
zweckwidrig  und  hinderlich  vergrösseren.  Hier  umfasst  man,  wie  Kilian 
schon  lehrte  und  auch  M'Glintock  empfiehlt,  die  Geschwulst  so  hoch 
als  möglich  mit  den  geschlossenen  und  gestreckten  Fingern,  während  der 
Fundus  in  der  Hohlhand  ruht,  comprimirt  jene  fest  und  schiebt,  indem 
die'  Fingerspitzen  den  Muttermund  auszudehnen  suchen ;  die  oberen  Par- 
tien des  Tumors,  also  die  zuletzt  aus  dem  Munde  getreten,  zuerst  durch 
ihn  zurück,  während  die  Handfläche  zugleich  den  Fundus  hinauf  drückt. 
Man  reponirt  also,  wie  man  eine  Hernie  reponirt.  —  Gelingt  auch  dieses 
Verfahren  nicht,  so  hilft  wohl  noch  das  von  Merrimanu.  A.  empfohlene 
Manoeuvre,  abwechselnd  die  Seitentheile  des  Fundus  empor  zu  schieben, 
oder  von  einer  Ecke  desselben  her  das  Corpus  zu  reinvertiren  (No eg- 
ge rat  h).  Man  kann  auch  versuchen,  die  Gebärmutter  mit,  beiden  Händen 
fest  zu  comprimiren,  dann  am  Fundus  einzudellen  und  nun  auf  die  erst 
angegebene  Weise  zu  reduciren.  Nicht  selten  erfolgt  bei  allen  diesen  Ma- 
nipulationen die  Reinversion  ganz  unerwartet  und  rasch.  Durch  Chloro- 
formnarkose werden  sie  sehr  erleichtert,  eine  recht  unnachgiebige  Con- 
striction  des  Cervix  auch  wohl  durch  die  früher  gegen  Strictur  empfohlenen 
Mittel  (§  417,  594)  verringert.  Entzündliche  Schwellung  der  Gebärmutter, 
welche  der  Reduction  hinderlich,  bekämpft  man  durch  Eisapplication  oder 
warme  aromatische  Fomente,  je  nach  dem  Befunde,  durch  oberflächliche 
Scarificationen,  Purgantien.  Rohe  Gewalt  darf  man  nie  gebrauchen,  des- 
halb auch  keine  forcirte  Taxis  mit  Instrumenten  (Repoussoirs)  üben.  Wo 
die  Reposition  auf  eine  der  angegebenen  Weisen  nicht  gelingt,  hat  man 
den  Fall  wie  eine  chronische  Inversion  zu  behandeln,  und  hier  leistet  be- 
kanntlich der  fortgesetzt  und  stetig  auf  den  Fundus  geübte  Druck  mittels 
elastischer  Blasen  das  Meiste;  er  wird,  ehe  die  puerperale  Rückbildung 
des  Uterus  vollendet,  wohl  immer  den  ersehnten  Erfolg  haben. 

§  612.  Nach  vollbrachter  Reinversion  muss  man  die  Hand  noch 
einige  Zeit  im  Uterus  belassen,  bis  dessen  Wand  sich  allseitig  kräftig  zu- 
sammen zieht;  durch  äusseren  Druck,  kalte  Irrigationen,  die  Mutterkorn- 
präparate unterstützt  man  die  Retraction.  Wo  ein  Recidiv  zu  befürchten, 
muss  man  stärkere  Reize  anwenden,  eine  Uterininjection  verdünnten  Liq. 
ferri  sesquichlorati  machen,  kann  auch  ein  dickes  Metallrohr  für  kurze 
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Zeit  im  Uterus  liegen  lassen.  Absolute  Ruhe,  Vermeidung  jeder  stärkeren 
Thätigkeit  der  Bauchpresse,  sind  nothwendig. 

Schliesslich  sei  bemerkt,  dass  man  auch  bei  der  einfachen  Depression 
die  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  führen,  die  eingestülpte  Stelle  empor- 
schieben und  die  Hand  nicht  eher  zurückziehen  soll,  bis  auch  jene  Stelle 
Contraction  zeigt.  Ein  enges  Os  internum  wird  wie  bei  Placentarretention 
überwunden.  Haftet  der  Kuchen  noch  an,  so  löse  man  ihn  nicht  sofort; 
er  soll,  wenn  möglich,  durch  Contraction  ausgetrieben  werden.  Wird  in- 
dess  seine  manuelle  Entfernung  nöthig,  wie  bei  starker  Blutung,  auch  da 
wo  der  Kuchen  selbst  als  Contractionshinderniss  erscheint,  so  verschiebe 
man  sie,  so  lange  es  ohne  evidenten  Nachtheil  angeht. 
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4.  Die  Zerreissungen  und  Durchlöcherungen  des  Geburtscanales, 

die  Rupturen. 

§  Gl 3.  Jede  Stelle  des  Geburtscanales  kann  in  der  Geburt  eine  Con- 
tinuitätstrennung  erleiden.  Am  häufigsten  ist  der  Damm  betroffen ,  dann 
in  abnehmender  Frequenz  die  untere  Hälfte  der  Scheide,  speciell  deren 
hintere  Wand,  der  Scheidenvorhof,  der  Scheidentheil,  der  Mutterhals,  der 
Scheidengrund,  der  Mutterkörper  und  -grund  und  schliesslich  das  Becken. 
Die  Geschichte  und  Bedeutung  dieser  Verletzungen  aber  ist  eine  so  ver- 
schiedene ,  dass  sie  je  nach  ihrem  Sitze  getrennt  besprochen  werden 
müssen.    Die  wichtigsten  sind 

a.  Die  Gebärmutterrisse. 

§  614.  Die  Uterusrupturen  haben  fast  immer,  wie  schon  Bums 
hervorhob,  ihren  Sitz  im  Cervix,  und  zwar  in  dessen  mittlerem  und  oberem 

*)  Die  speciell  die  chronische  Inversion  betreffende  ist  ausgeschlossen. 
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Theile,  wenigstens  beginnen  sie  hier  gewöhnlich  und  setzen  sich  dann  auf 
das  Corpus  oder  nach  unten  auf  den  Scheidengrund  fort;  selten  sind 
primäre  Risse  im  Uteruskörper.  Es  sind  entweder  wirkliche  Zerreis- 
sungen,  Durchbrechungen  des  Gewebes  oder  blos  Durchreibun- 
gen, Usuren;  beide  complete,  d.  h.  alle  Schichten  der  Wand  durch- 
dringend und  in  die  Bauchhöhle  penetrirend,  oder  incomplete,  nur  die 
Muskelwand,  selten  nur  den  serösen  Ueberzug  betreffend.  Diese  verschie- 
denen Formen  müssen,  weil  ein  verschiedenes  Bild  gebend,  streng  aus 
einander  gehalten  werden,  wenn  sie,  wie  natürlich,  auch  Manches  gemein- 
sam haben,  die  Usur  nicht  selten  in  die  Ruptur  übergeht. 

Zu  den  unheilvollsten  Ereignissen  gehören  sie  alle;  glücklicherweise 
sind  sie  nicht  häufig. 

Jolly  fand  sie  unter  782,741  Geb.  230  Mal  =  1  :  3403 

Franque  „      „      „      367,708    „     114    „    =  1:3225 

Hugenberger  „  „  „  473,340  „  298  „  =  1  :  1588 
Bandl  „     „      „       40,614    „      19    „  =1:2137 

MoreMadden1)  „  „  „  61,814  „  92  „  =  1  :  672 
Das  Frequenzverhältniss  bei  Jolly  und  Franque  wird  wohl  annähernd 
das  richtige  sein,  weil  die  anderen  Autoren  ihre  Fälle  aus  Gebärhäusern 
genommen  haben  und  in  diesen  schwere  Geburten  relativ  häufig  sind. 
Dagegen  geben  diese  Anstalten  den  besten  Aufschluss  über  die  Schwere 
des  Ereignisses,  weil  hier  die  Resultate  alle,  ob  günstig  oder  ungünstig, 
bekannt  sind.  Und  nach  den  Erfahrungen  der  Gebärhäuser  beträgt  die 
Mortalität  der  Uterusrupturen,  wie  Hugenberger,  der  298  Fälle  aus 
solchen  zusammengestellt  hat,  angiebt,  95  pCt.  —  was  den  obigen  Aus- 
spruch wohl  rechtfertigt. 
1)  Zerreissung. 

§  615.  Entstehungsweise  und  Befund.  Sie  ist  entweder  eine 
sogenannte  spontane  oder  violente.  Die  spontane  ist  in  den  Druck- 
verhältnissen zwischen  Uterus  und  Frucht,  und  zwar  in  der  mangelnden 
Resistenz  einer  Wandstrecke  des  ersteren  gegenüber  dem  erfahrenen 
Drucke,  bedingt;  die  violente  verdankt  ihre  Entstehung  einem  von  aussen 
kommenden  mechanischen  Eingriffe.  Indess,  wenn  man  von  der  directen 
Verwundung,  der  Durchbohrung  mit  Zange,  Perforator  u.  dgl.  absieht,  so 
entstehen  die  gewaltsamen  Rupturen  doch  auch  nur  erst  dann,  wenn 
Alles  zum  spontanen  Risse  vorbereitet  ist;  der  äussere  Eingriff  beschleunigt 
dann  nur  den  Durchbruch  der  Wand,  der  allerdings  bei  richtiger  Hülfe 
vielleicht  noch  zu  vermeiden  gewesen  wäre  2). 

Eine  auffällige  Widerstandslosigkeit  gegenüber  dem  Drucke  innerhalb 
der  Uterinhöhle  zeigt  nun  nur  das  Collum  und  der  unterste  Uterinabschnitt, 


J)  In  Lond.  Matern.  Hosp.,  Brit.  Med.  J.  19.  Decbr.  1874. 

2)  Vergl.  Trefurt  „Ueber  die  sogenannte  Ruptura  uteri  violenta."  In  Abhandl.  u. 
Erfahrungen  aus  dem  Gebiete  d.  Geburtsh.  etc.    Göttingen  1844,  S.  289. 

Kormann  „Ueber  die  Uterusrupturen  in  forensischer  Beziehung".  Dissertation, 
Leipzig  1864. 
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wenn  die  Veränderungen,  welche  sie  unter  der  Geburt  erleiden,  das  Maass 
des  Gewöhnlichen  überschreiten.  Das  Corpus  dagegen  nun  unter  ganz  be- 
sonderen pathologischen  Verhältnissen,  wie  bei  Formfehlern  (Verdünnung  an 
der  Spitze  eines  Hornes),  eingelagerten  Neubildungen,  bei  Narben  nach  Kaiser- 
schnitt oder  früheren  Rupturen,  bei  retrograder  Metamorphose  der  Wand. 
Das  sind  dann  die  besonderen  Dispositionen  der  letzteren  zur  Ruptur ;  sie  sind 
sehr  selten.  Es  reisst  das  Corpus  deshalb  nur  ganz  ausnahmsweise  primär  ein. 

Die  Dehnung  und  Verlängerung  des  Cervix,  die  Retraction  des  ge- 
burtshülflichen  inneren  Muttermundes  bleibt  in  den  physiologischen  Grenzen, 
wenn  dem  Vorrücken  des  Eies  resp.  des  vorangehenden  Theiles  kein  un- 
gewöhnliches Hinderniss  entgegensteht.  Ist  ein  solches  aber  durch  Becken- 
enge, durch  zu  voluminösen  Kindestheil,  durch  fehlerhafte  Stellung  der 
Frucht  oder  durch  falsche  Lage  derselben  gegeben ,  so  retrahirt  sich  der 
untere  Uterusabschnitt  incl.  Cervix  über  das  Kind  nach  oben,  so  weit  es 
die  Befestigungen  am  Becken  und  an  Scheide  erlauben.  Wenn  dies  nicht 
weiter  geht,  oder  wenn  wegen  Einklemmung  des  unteren  Cervicalabschnittes 
zwischen  Kind  und  Becken  dieser  fixirt  ist,  so  retrahirt  sich  blos  der  obere 
und  mittlere  Cervicaltheil,  der  innere  Muttermund  rückt  so  weit  aufwärts, 
dass  schliesslich  der  vorangehende  Theil  nur  von  dem  enorm  ver- 
längerten geburtshülflichen  Cervix  umgeben,  in  ihn  ge- 
boren ist.  Bei  der  so  auf's  Aeusserste  gebrachten  Verdünnung  der  Cer- 
vicalwand  kann  sie  jeden  Augenblick  dann  durchbrochen  werden.  Und 
um  so  eher  wird  dies  ge- 
schehen, wenn  dabei  der 
Geburtshelfer  neben  dem, 
den  Cervix  ausfüllenden 
und  dehnenden  Kindstheil 
vorbei  sich  einen  Weg 
in  jenen  erzwingt,  die 
Wand  noch  mehr  und 
abrupt  dehnt;  sei  es,  um 
die  Zange  anzulegen,  oder 
um  den  Kopf  zum  Zwecke 
der  Wendung  in  die  Höhe 
zu  schieben. 

Es  ist  bisweilen  der 
innere  Muttermund  so  re- 
trahirt und  sammt  dem 
Corpus  so  sehr  contrahirt, 
ein  so  grosser  Theil  der 
Frucht  schon  in  den 
Cervix  geboren,  dass  man 
denselben  gar  nicht  mehr  in  jene  rückbringen  kann;  bei  den  Versuchen 
dazu  wird  durch  die  operirende  Hand  und  die  Umdrehung  des  Kindes  die 
Halswand  noch  mehr  gezerrt  und  bricht  durch,  oder  es  reisst  beim  Empor- 


Fig.  115. 


Abnorme  Verhältnisse  des  Uterus  und  Cervix  bei 
Kopflage.  (Band!). 
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drängen  des  betreffenden  Kindestheiles  das  Collum  quer  von  der  Scheide 
ab.  (Fig.  115  und  116,  Bandl  entnommen,  zeigen  schematisch  die  Ver- 
hältnisse des  Collum,  wie  sie  der  Berstung  vorangehen.) 

Eine  durch  langen  partiellen 


der  langen,  zur  Entstehung  einer  Ruptur  nothwendigen  Geburtsdauer 
erklärt  es  sich  auch,  warum  jene  bei  sehr  bedeutender  Beckenenge  re- 
lativ selten  beobachtet  wird ;  hier  wird  die  Geburt  meist  sehr  früh  schon 
künstlich  beendet,  und  der  ganz  hoch  über  dem  Becken  bleibende  Kopf  kann 
gar  nicht  so  in  den  Cervix  geboren  werden,  wie  da,  wo  bei  geringer  Enge 
er  in  den  Eingang  getrieben,  der  untere  Cervixabschnitt  von  ihm  fixirt, 
der  obere  über  ihn  retrahirt  wird. 

Es  ist  eine  Thatsache,  dass  die  Ruptur  bei  Mehrgebärenden  viel 
häufiger  ist,  als  bei  Erstgebärenden;  letztere  liefern  nur  12  pCt.  der  Fälle 
(Bandl,  65  :  546).  Bei  ihnen  ist  das  Collum  überhaupt  widerstandsfähiger, 
als  da,  wo  es  schon  wiederholter  Dehnung  unterworfen  war;  auch  zieht 
sich  das  Os  internum  nicht  so  schnell  über  das  Kind  zurück,  weil  die  Be- 
festigungsmittel des  Uterus  am  Becken  noch  kräftiger  sind,  die  macht- 
vollere Bauchpresse  ersteren  gegen  letzteres  fester  andrängt.  Bei  Mehr- 
gebärenden ist  das  anders,  Deviation  des  Uterus  zur  Seite  und  besonders 
nach  vorn  (Hängebauch),  damit  vorwiegend  einseitige  Dehnung  des  Collum, 
häufig.  Aus  dieser  Disposition  wiederholt  Gebärender  ergiebt  sich,  dass, 
wie  verschiedentlich  hervorgehoben  ist,  die  Risse  vorzugsweise  ältere  Ge-' 
bärende  betreffen. 

Dass  die  Risse  relativ  häufig  bei  Geburt  von  Knaben  vorkommen, 
findet  seine  Erklärung  wohl  darin ,    dass  diese   durchschnittlich  etwas 


Fig.  116. 


Druck  entstandene  Usur  des  un- 
teren Cervicalabschnittes  begün- 
stigt natürlich  die  Zerreissung, 
und  deshalb  geht  diese  nicht 
selten  auch  von  einer  solchen  aus. 


§  616.  Es  erhellt  aus  dem 
Angeführten,  dass  die  Ruptur  fast 
immer  erst  nach  längerer  Geburts- 
dauer  erfolgt.  Und  da  auch  bei 
langer  Dauer  das  Os  externum 
noch  sehr  klein  sein  kann,  beson- 
ders wenn  die  Fruchtblase  fehlt  und 
der  hochstehende  vorliegende Theil 
nicht  in  das  Os  einrücken  kann,  so 
erfolgt  der  Riss  bisweilen  auch  bei 
engem  Muttermunde.  Ebenso  auch 
wohl  bei  noch  stehender  Blase, 
wenn  die  Häute  sehr  resistent 
sind,  das  Collum  dagegen  abnorm 
dünn  und  wandschwach  ist.  Aus 


Abnorme  Verhältnisse  des  Uterus  und  Cervix 
bei  Schulterlage.  (Bandl) 
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Fig.  117. 


grössere  und  vor  Allem  resistentem,  dem  Beckenringe  schwerer  sich  an- 
passende Köpfe  haben.  x). 

§  617.  Sitz  der  Ruptur  kann  jede  Stelle  im  Cervix  sein,  die  Seite 
ist  aber  öfter,  und  die  linke  mehr  als  die  rechte,  betroffen,  gewiss  weil 
der  Uterus  meist  nach  rechts  abgewichen,  der  vorangehende  Theil  also 
nach  links  gerichtet  ist,  auch  bei  Schulterlagen  der  Kopf  am  häufigsten 
links  steht.  Ebenso  ist  die  Richtung  jede  mögliche;  die  longitudinalen 
Risse  sieht  man  allerdings  häufiger,  besonders  bei  Querlagen  häufig,  bei 
vorwaltender  Dehnung  des  Cervix  in  der  Längsrichtung  mehr  die  circulären 
und  schrägen  der  vor- 
deren und  hinteren  Wand. 
Ob  das  Peritoneum 
erhalten  ist,  hängt  wesent- 
lich vom  Sitze  der  Ruptur 
und  davon  ab,  ob  die 
Frucht  gar  nicht  oder 
schnell  oder  allmälig  durch 
sie  hindurch  trat.  Beim 
Sitze  an  der  vorderen  oder 
hinteren  Wand  ist  die 
Serosa  in  der  Regel  durch- 
brochen, bei  dem  seitlichen 
kann  sie  erhalten  sein, 
weil  sie  hier  locker  an- 
liegt, ausweichen  und  der 
betreffende  Kindestheil  die 
Blätter  des  Lig.  lafum  aus 
einander  drängen  kann. 
Der  Riss  im  Bauchfell- 
überzuge reicht  meist 
etwas  weiter,  als  der  im 
Cervicalgewebe,  die  Se- 
rosa ist  also  auch  bei  den 
penetrirenclen  Wunden 
etwas  von  ihrer  Unterlage 
abgehoben ;  doch  nie  vom 
Corpus,  hier  sitzt  sie  be- 
kanntlich zu  innig  an. 
Auch  bei  den  violenten 
Rupturen  ist  Abhebung 
des   Peritoneums  selten, 


Querriss  de  obersten  Tbeiles  vorderer  Cervicahvand 

(Geburtsh.  Poliklinik  1869/70,  Nr.  126). a) 
a.   Sonde  unter  dem,  über  dem  Risse  abgehobenen 
Rauchfelle. 


x)  In  34  Fällen  von  Gollins  waren  23  Kinder,  in  20  von  Keever  15,  in  13  von 
Bandl  10,  also  in  67  Fällen  48  männlichen  Geschlechtes. 

2)  Stammt  von  einer  42j.  VII  p.,  welche  2  Mal  per  Zange,  1  Mal  per  Wendung 
und  Extraction  entbunden  war;  diese  vorletzte  Geburt  fand  bl±  Jahre  vor  der  VII.  statt. 
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wenigstens  viel  geringer,  als  bei  den  spontanen,  bei  den  ersteren  erfolgt 
die  Verletzung  eben  zu  rasch.  Bisweilen  findet  man  mehrere  Risse  der 
Serosa  neben  einander. 

Die  Zerreissungen  sind  gewöhnlich  von  beträchtlicher  Länge.  Doch 
erscheinen  sie  nach  der  Geburt  fast  ausnahmslos  kleiner,  als  sie  beim 
Entstehen  waren;  es  gilt  das  hauptsächlich  für  die  corporealen  und  für 
die  longitudinalen  des  Collum,  weniger  für  die  circulären,  diese  stellen  sich 
deshalb  in  der  Regel  als  die  grössten  dar;  es  verkürzt  sich  der  besonders  in 
die  Länge  gezerrte  Gervix  nach  der  Geburt  in  dieser  Richtung  eben  auch 
am  stärksten.  Nachbarorgane  (Blase,  Rectum ,  Scheide)  sind  hin  und 
wieder  mit  betroffen.  Die  Ränder  erscheinen  blutig  suffundirt,  wegen 
der  vorausgegangenen  Dehnung  dünn,  wegen  der  in  den  verschiedensten 
Richtungen  erfolgenden  Retraction  des  Gewebes  meist  zackig;  die  grös- 
seren in  ihnen  befindlichen  Gefässe  sind  thrombosirt.  Nekrotischer  Zer- 
fall der  Umgebung  des  Risses  muss  als  Folgezustand  angesehen  werden. 
Der  Uteruskörper  ist  meist  fest  contrahirt  und  dickwandig;  er  ragt  hoch 
in  die  Bauchhöhle  hinauf  und  liegt  weit  nach  der  dem  Sitze  der  Ruptur 
entgegengesetzten  Seite  hin. 

In  den  Symptomen  und  dem  einzuschlagenden  Verfahren  unterscheiden 
sich  nun  die  completen  Zerreissungen  mannigfach  von  den  incompleten. 
Sie  müssen  deshalb  gesondert  betrachtet  werden. 

A.    Die  completen,  die  perforirenden  Rupturen. 

§  618.  Sie  sitzen  relativ  häufig  am  hinteren,  dann  am  vorderen  Um- 
fange des  Collum,  weil  das  Peritoneum  hier  nicht  blos  tiefer  reicht,  sondern 
auch  inniger  anhaftet,  als  an  der  Seite.  Die  Längsrichtung  ist  wohl  vorherr- 
schend, doch  auch  die  quere  nicht  selten;  während  der  Platz  der  ersteren 
meist  die  hinteren  seitlichen,  gegen  die  Beckenbuchten  hin  gerichteten  Kanten 
sind,  findet  man  letztere  vorzugsweise  vorn;  sie  kommt  besonders  bei  all- 
gemein gleichmässig  verengtem  Becken  vor.  Ein  paar  Male  hat  man  auch 
einen  queren  in  einen  longidudinalen  Riss  einmünden  sehen.  Bauchfell- 
lind  Muskelriss  correspondiren  nicht  immer  ganz  genau,  weder  in  Sitz  noch 
in  Grösse,  am  meisten  noch  bei  Ruptur  durch  Fibroid  oder  in  alter  Narbe. 
Diese  Verhältnisse ,  wie  auch  der  Grad  der  Lostrennung  der  Serosa  von 
ihrer  Unterlage,  variiren  je  nach  der  Raschheit,  mit  der  die  Verletzung  er- 

Allg.  zu  enges  plattes  Becken,  C.  vera  8.5  cm.  Spontaner  Riss  3  Stunden  nach 
dem  Wasserabgange.  Kopf  in  Gesichtslage  auf  linker  Fossa  iliaca  ;  Unterextremitäten  durch 
den  Riss  in  die  Rauchhöhle  getreten.  Ich  konnte  ohne  grosse  Mühe  die  Füsse  zurück- 
holen und  das  schon  todte  Kind  schnell  extrahiren.  Es  war  ein  3900  grm.  schwerer  und 
60  cm.  langer  Knabe.  Die  Wöchnerin  starb  am  5.  Tage  an  jauchiger  Peritonitis.  Bei 
der  Obduction  zeigte  es  sich,  dass  der  Riss,  dicht  unter  dem  Niveau  des  Os  internum 
laufend,  die  ganze  vordere  Wand  des  Collum  und  ein  Stück  der  hinteren  an  der  rechten 
Seite  einnahm;  an  letzterer  Stelle  die  Serosa  zum  Theil  erhalten.  Der  Biss  lag  in  Höhe 
des  Beckeneinganges,  bei  der  Geburt  viel  weiter  oben,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
bei  Kopflage  durch  ihn  die  Schenkel  austreten  konnten. 
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folgte,  und  je  nachdem  mehr  oder  weniger  vom  Kinde  durch  sie  ausge- 
treten ist. 

Ein  vollständiger  und  plötzlicher  Fruchtaustritt  in  die  Bauch- 
höhle findet  vorzüglich  da  statt,  wo  hei  beweglichem  Kinde  der  Cervix 
vorn,  quer  oder  schräg,  unter  starkem  Expulsivdrucke  durchbricht,  das  Bauch- 
fell wegen  fester  Verbindung  und  rascher  Dehnung  also  nicht  stark  ab- 
gehoben wird.  Ein  allmäliger  da,  wo  die  Ruptur  mit  kleiner  Oeffnung  be- 
ginnt, das  Cervicalgewebe  noch  Resistenz  hat;  bei  jeder  folgenden  Wehe 
oder  Bauchpressenaction  werden  die  Rissränder  durch  den  andrängenden 
Kindestheil  verlängert,  aber  auch  das  Peritoneum  weiter  abgehoben,  so  dass 
jener  zunächst  unter  dieses  zu  liegen  kommt,  bis  er  nach  und  nach  oder 
auf  ein  Mal  durch  dessen  Riss  in  die  Bauchhöhle  vorgeschoben  wird.  Steht 
der  Kopf  bei  erfolgender  Zerreissung  schon  fest  im  Becken,  so  kann  blos 
der  Rumpf  durch  den  Riss  ausgetrieben  werden,  durch  die  Wehe,  welchen 
diesen  zu  Wege  brachte,  oder  durch  die  folgenden.  Ist  die  Ruptur  klein, 
wird  der  Kopf  relativ  rasch  vorwärts  getrieben,  und  folgt  ihm  der  Rumpf, 
so  braucht  aber  gar  kein  Theil  des  Kindes  die  Uterinhöhle  zu  verlassen. 
Die  Placenta  wird  entweder  auch  in  die  Bauchhöhle  geboren  oder  bleibt 
im  Collum  liegen,  hin  und  wieder  auch  wird  sie  durch  die  Scheide  aus- 
gestossen. 

Unter  dem  abgehobenen  Peritoneum  sammelt  sich  immer  Blut  an, 
um  so  mehr,  je  weniger  der  so  gebildete  Raum  vom  Kinde  ausgefüllt  wird. 
Dann  besteht  häufig  eine  Blutgeschwulst  über  dem  vorderen  Scheidegrunde, 
besonders  aber  im  Parenchym  des  Lig.  latum,  welches  mit  der  Oeffnung  im 
Collum  communicirt.  Nicht  gerade  ungewöhnlich  sind  auch  auf  der  Fossa 
iliaca  und  neben  der  Lendenwirbelsäule  grosse  subseröse  Extravasate.  Die 
grössten  Blutmengen  indess  findet  man  meist  frei  in  der  Bauchhöhle,  da- 
neben Fruchtwasser,  und  hatte  die  Betroffene  das  Ereigniss  mehrere  Tage 
überlebt,  die  Producte  des  Peritonitis. 

§  61 9.  Erscheinungen  u  n  d  D  i  a  g  n  o  s  e.  Hin  und  wieder  sind  Zeichen, 
welche  auf  den  Eintritt  der  Ruptur  deutlich  hinweisen,  vorhanden.  Sie  resultiren 
aus  der  übermässigen  Dehnung  des  unteren  Abschnittes  und  des  Collum  und 
der  starken  Retraction  des  inneren  Muttermundes.  Länger  dauernde  starke 
Wehen  sind  also  voraufgegangen;  zu  ihnen  hat  sich  allmälig  ein  immer  heftiger 
werdender  Schmerz  an  der  unteren  Partie  des  Uterus  gesellt,  eine  Folge 
der  Dehnung;  der  Uteruskörper  liegt  hoch,  höher  als  früher,  und  ist  seitlich  ab- 
gewichen; der  Schmerz  und  die  Angst  vor  drohendem  Unglück  haben  grosse 
Pulsfrequenz  und  Aufregung  verursacht.  Nicht  selten  auch  fühlt  man  die 
Gegend  des  inneren  Muttermundes,  die  Grenze  zwischen  dem  abwechselnd 
erhärtenden  und  nachlassenden  Uteruskörper  einer-,  dem  darunter  liegenden 
passiven  und  dünnen  Cervix  andererseits,  durch  die  Decken  hindurch  als 
eine  breite,  2 — 3  Finger  unterhalb  des  Nabels  quer  oder,  bei  einseitig 
stärkerer  Retraction  des  Corpus,  etwas  schräg  verlaufende  Furche,  kann 
sie  selbst  sehen.  (Bandl).  Doch  nicht  immer,  so  wenn  die  Decken  dick 
oder  meteoristisch  aufgetrieben  sind ;  auch  kann  inniges  Anliegen  des  Uterus 
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an  dem  Halse  oder  einer  anderen  schmalen  Stelle  des  Kindeskörpers  dieses 
Zeichen  vortäuschen. 

Nach  Eintritt  der  Ruptur  hören  die  Wehen  meistens  mit  einem 
Schlage  auf,  an  die  Stelle  des  vorherigen  Schmerzes  und  Dranges  tritt 
auffällige  Ruhe;  bisweilen  ist  die  Gebärende  selbst  sich  klar,  was  vor- 
gefallen, sie  hat  den  Riss  gefühlt,  fühlt  gar  die  Frucht  unter  den  Decken 
sich  bewegen.  Fast  augenblicklich  aber  zeigen  sich  die  Erscheinungen  des 
Collaps,  Folgen  der  Blutung  und  des  Shocks:  Erbrechen,  tiefe  Prostration, 
veränderte  Gesichtszüge,  kühle  Haut,  elender  frequenter  (abdomineller)  Puls. 
Dazu  tritt  bald  neuer,  jetzt  aber  diffuser  Schmerz  im  Leibe.  Aus  der 
Scheide  fliesst  mehr  oder  weniger  Blut  ab;  der  vorliegende  Kindestheil, 
wenn  noch  nicht  fixirt,  weicht  vom  Beckeneingange  zurück.  Die  Leibes- 
form ist  verändert;  entweder  kann  man  den  nun  erschlafften  Uterinkörper 
nicht  mehr  umgreifen,  oder  man  fühlt  ihn  klein  und  leer,  contrahirt,  zur 
Seite  geschoben  und  neben  ihm  das  ganz  oder  theilweise  in  die  Bauch- 
höhle ausgetretene  Kind.  Diese  palpatorischen  Zeichen  sicheren  die  Diagnose; 
hin  und  wieder  werden  sie  verstärkt  dadurch,  dass  die  untersuchende 
Hand  die  Verletzung  im  unteren  Uterusabschnitte  direct  nachweist  oder  gar 
vorgefallene  Darmschlingen  fühlt.  Der  bis  dahin  etwa  noch  hörbare  Foetal- 
puls  schwindet  nach  der  Ruptur  sehr  rasch  (M '  C 1  i  n  t  o  c  k) ,  das  Kind  stirbt 
eben  nach  seinem  Austritte  schnell  ab. 

Die  Allgemeinerscheinungen  allein  können  täuschen,  weil  sie  auch 
bei  anderen  Zuständen  wohl  vorkommen.  Und  doch  ist  man  hauptsächlich 
auf  sie  da  angewiesen,  wo  der  vorliegende  Theil,  weil  im  Becken  fest, 
nicht  rückweicht,  Blutabgang  verhindert,  das  Kind  nicht  oder  nur  mit  einem 
einzelnen  Gliede  durch  den  Riss  austritt.  Und  sie  können  auch  fehlen 
oder  doch  sehr  wenig  deutlich  sein ,  wenn  die  Ruptur  langsam  vor  sich 
geht;  über  kurz  oder  lang,  spätestens  2 — 3  Stunden  nach  deren  Beginne 
aber  erscheinen  sie,  besonders  die  Schmerzen  und  die  Collapssymtome. 
Es  ist  dann  so,  wie  bei  den  unvollkommenen  Zerreissungen. 

§  620.  Die  Prognose  ist  eine  höchst  ungünstige.  Zunächst  können 
Sbock  und  Blutung  rasch  tödten,  um  so  eher,  wenn  sie  combinirt  sind. 
Wenn  nicht,  führt  in  der  Regel  Metritis  und  consecutive  Peritonitis  in 
kurzer  Zeit  das  Ende  herbei,  um  so  rascher,  wenn  sie,  was  nicht  selten, 
schon  durch  den  langen  Geburtsdruck  entwickelt  sind.  Ist  die  Frucht  in  die 
Bauchhöhle  geboren  und  wird  die  erste  Gefahr  überstanden,  so  drohen  doch 
weiterhin  alle  die  unter  Extraulerinschwangerschaft  geschilderten  Gefahren; 
und  sie  können  auch  unter  den  besten  Aussichten  noch  unerwartet  tödten1). 
Böse  Complicationen  sind  Zerreissungen  der  Blase  wegen  der  folgenden 
Urininfiltration  des  Beckenbindegewebes,  Einklemmung  von  Darmschlingen 
in  den  sich  verkleinernden  Riss  des  Uterus.  Letzteres  Ereigniss  hat  man  mit 
Bildung  und  Heilung  einer  Kothfistel  glücklich  enden  sehen. 


')  So  beobachtete  Rokitansky  Verblutung  aus  der  nachträglich  von  dem  ulceri- 
renden  Rissrande  aus  eröffneten  Uterinarterie. 
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Heilung  ist  somit  eine  Ausnahme.  Sie  erfolgt  unter  Retraction  des 
betroffenen  Gewebes,  Verengerung  der  Wunde  dadurch,  Schluss  derselben 
durch  Adhäsionen  mit  Nachbarflächen ;  hin  und  wieder  erst  nach  Abgang 
umfangreicher  nekrotischer  Partien  durch  die  Scheide  oder  aus  periuterinen 
Eiterheerden.  Aber  die  von  Jolly  angegebene  Frequenz  der  Genesungen 
(100  auf  586,  also  1:6=17  pCt.)  ist  viel  zu  gross,  das  oben  nach 
Hugenberger  citirte  Verhältniss  von  ungefähr  5  pCt.  kommt  der  Wahr- 
heit näher.  Die  Heilung  erfolgte  noch  am  häufigsten  da,  wo  die  Frucht, 
sei  sie  ganz  oder  theilweise  im  Uterus  geblieben,  durch  das  Becken  bald 
extrahirt  wurde,  oder  wo  nach  ihrer  Geburt  in  die  Bauchhöhle  die  Ent- 
fernung durch  den  Bauchschnitt  stattfand,  obgleich  Operationsfälle  der  Art  noch 
sehr  spärlich  bislang  vorliegen.  Auch  die  Risse  in  Narben  geben  eine  gün- 
stigere Prognose  ,  weil  hiebei  das  Uterusgewebe  nicht  tief  betroffen  wird, 
das  Kind  durch  schon  von  früher  her  bezeichneten  Weg  austritt,  neue  Ver- 
letzungen nur  in  geringem  Umfange  entstehen,  die  Blutung  kaum  bedeutend 
ist.  Und  schliesslich  kommen,  wie  bei  allen  schweren  Verletzungen,  Hei- 
lungen vor,  wo  man  sie  am  wenigsten  erwartete. 

Der  fast  absolut  ungünstigen  Prognose  für  das  Kind  wurde  schon 
Erwähnung  gethan.  Wenn  es  nicht  schon  während  der  dem  Risse  vor- 
hergehenden langen  Geburtsclauer  abgestorben  war,  geht  es  nach  Eintritt 
desselben  in  Folge  der  Blutung  aus  dem  Uterus,  der  mit  Verkleinerung 
der  Haftfläche  eintretenden  Abtrennung  der  Placenta,  vielleicht  auch  durch 
Einklemmung  des  Nabelstranges  in  der  Wunde,  zu  Grunde.  Es  wird  nur 
erhalten,  wenn  es  rasch  zur  Welt  gebracht  wird.  In  237  von  Jolly  ge- 
sammelten Fällen,  in  denen  vom  Zustande  der  Frucht  die  Rede,  und  die 
durch  Craniotomie  getödteten  sind  dabei  ausgeschlossen,  kamen  nur 
7.5  pCt.  lebend  ans  Tageslicht. 

§  621.  Behandlung.  Nach  dem,  was  oben  über  die  gewöhnliche) 
Entstehungs weise  der  Ruptur  gesagt  ist,  hat  eine  Prophylaxe  ein  segens- 
reiches Feld.  Sie  wird  nicht  alle  Risse  verhüten  können ,  aber  wohl  alle 
die,  welche  auf  abnormer  Dehnung  des  unteren  Abschnittes  und  des  Collum 
beruhen,  und  das  ist  die  grosse  Mehrzahl.  Diese  Verhältnisse  müssen  also 
in  jedem  Geburtsfalle  zeitig  eruirt,  es  muss  auf  sie  bei  jeder  bedeutenden 
Verzögerung  gefahndet  werden.  Findet  man  sie  in  der  Bildung  begriffen,  so  muss 
der  Uterus  entsprechend  nach  unten  und  median  fixirt,  der  Wehendrang 
durch  Narcotika  und  Zuspruch  gemildert  werden.  Sobald  aber  die  Retraction 
des  innern  Muttermundes  stärker  und  es  klar  wird,  dass  der  vorliegende 
Widerstand  nur  nach  längerer  Arbeit  noch  überwunden  werden  kann,  muss 
er  beseitigt,  die  Geburt  künstlich  beendet  werden.  Dabei  ist  natürlich 
grosse  Vorsicht  nöthig,  um  so  grössere,  je  mehr  die  Ruptur  vorbereitet  ist ; 
besonders  bei  der  Wendung,  bei  welcher  ja  der  Cervix  im  Augenblicke 
der  Umdrehung  des  Kindes  plötzlich  weiter  gedehnt  werden  kann;  aber 
auch  bei  der  Perforation,  dass  man  nicht  ohne  entsprechende  Fixirung 
von  aussen  den  Kopf  zu  stark  dabei  empordränge.  Selbst  die  Zange  kann 
dann  leicht  den  Riss  machen ,  wenn  man  beim  Anlegen  an  den  hoch- 
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stehenden  Kopf  diesen  mit  ihr  viel  hin  und  her  bewegt;  sie  bleibt  auch 
deshalb  bei  derartigem  Kopfende  ganz  ausser  Frage. 

Nach  Eintritt  derRuptur  muss  man  so  schnell  wie  mög- 
lich entbinden;  die  exspectative  Methode  hat  keine  Chancen  des  Er- 
folges. Nur  bei  sehr  starkem  Gollaps  kümmere  man  sich  zuerst  um  diesen, 
einige  Aetherinjectionen  u.  s.  w.  werden  aber  alsbald  ermöglichen,  zur 
Entbindung  zu  schreiten.  Welcher  Art  nun  diese  sei,  hängt  von  Lage  des 
Kindes  und  Beschaffenheit  der  Geburtswege  ab.  —  Steht  der  Kopf  für  die 
Zange  gut  erreichbar,  und  es  wird  selten  genug  der  Fall  sein,  so  kann 
man  sie  versuchen.  In  der  Regel  jedoch  thut  man  am  besten,  denselben 
zu  eröffnen  und  mit  dem  Kranioklasten  zu  extrahiren  ;  es  ist  das  Kindes- 
leben ja  doch  auf's  Aeusserste  gefährdet.  Ist  der  Kopf  nicht  erreichbar 
und  der  Foetus  noch  ganz  in  der  Uterushöhle,  so  mache  man  unter 
grösster  Vorsicht  die  Wendung  und  Extraction.  Auch  da,  wo  nur  ein 
relativ  wenig  umfangreicher  Theil  der  oberen  Körperhälfte  durch  den  Riss 
ausgetreten  ist,  kann  man  wohl  die  Füsse  herabholen  und  an  ihnen  aus- 
ziehen; nie  aber  soll  man  die  in  die  Bauchhöhle  geborene  untere  Körper- 
hälfte (eher  noch  die  Extremitäten  allein)  in  den  Uterus  zurück  holen,  weil 
dann  meistens  ja  der  Kopf  eher  zugängig  ist ,  vor  Allem  aber  die  Rück- 
bringung  der  ausgetretenen  Theile  durch  die  Wunde,  die  Drehung  der 
Frucht  dabei,  die  Läsion  nur  verschlimmern  kann. 

Die  Placenta  muss  nach  der  Kindesgeburt  per  Beckenkanal  alsbald 
entfernt  werden,  damit  Gontractionen  sie  nicht  durch  den  Riss  in  die 
Bauchhöhle  treiben.  Man  sei  deshalb  auch  mit  dem  äusseren  Drucke 
sehr  vorsichtig,  der  dasselbe  zu  Wege  bringen  könnte,  extrahire  den  Kuchen 
also  lieber,  wie  §  600  gelehrt  ist. 

Prolabhte  Darmschlingen  sind  durch  den  Riss  rückzuschieben. 
Kommen  sie  wieder  herab,  so  logire  man  sie  wenigstens  in  den  Gervix 
und  lege  einen  carbolisirten  Wattetampon  vor  den  äusseren  Muttermund; 
die  Schlinge  wird  dann  nicht  immer  strangulirt,  sie  zieht  sieh  auch  wohl 
durch  eigene  Bewegung  aus  der  Wunde  zurück. 

Eine  Blutung  nach  der  Entbindung  ist  immer  schlimm.  Kommt  sie 
aus  der  Placentarstelle,  so  kann  das  Blut  in  die  Bauchhöhle  fliessen ;  kommt 
sie  aus  dem  Risse,  so  ist  sie  schwer  zu  stillen.  Im  ersten  Falle  ist  es  am 
besten,  die  Hand  in  den  Uterus  zu  führen,  um  alle  Blutmassen  aus  ihm 
zu  entfernen,  und  dann  das  Organ  so  lange  bimanuell  zu  überwachen, 
bis  Retraction  gesichert  ist;  Injectionen  sind  streng  zu  meiden.  Im  zweiten 
Falle  empfiehlt  sich  Druck  von  aussen  auf  die  Region  der  Verletzung,  Eis- 
blase äusserlich,  und  vorsichtige  Application  styptischer  Tampons  gegen 
und  in  den  Gervix ;  man  entferne  nicht  zu  früh  die  in  der  Nähe  der 
Verletzung  liegenden  Goagula,  welche  ja  die  offenen  Gefässe  verschliessen 
helfen. 

§  622.  Ist  das  Kind  ganz  oder  auch  nur  mit  einem  unfangreichen 
Theile  in  die  Bauchhöhle  geboren,  so  muss  es,  mag  es  noch  leben  oder 
nicht,  durch  den  Bauchschnitt  bald  entfernt  werden.    Jeder  Versuch, 
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wie  er  früher  meist  gerathen  wurde,  durch  die  Wunde  es  rückzuziehen, 
würde  die  letzten  Chancen  für  Erhaltung  eines  lebenden  vernichten  und 
der  Mutter  höchst  verderblich  werden.  Man  vergegenwärtige  sich  nur  die 
dazu  erforderlichen  Manipulationen  in  Mitten  der  Bauchorgane,  die  Zerrung 
der  Rissränder,  die  Nothwendigkeit  zur  Extraction  der  Placenta  wieder  einzu- 
dringen, die  Unmöglichkeit  die  intraabdominellen  und  subserösen  Ergüsse 
zu  entfernen.  Die  Fälle,  in  denen  derartige  Ausziehung  leicht  ging  und  sogar 
Genesung  danach  erfolgte,  waren  sicherlich  Scheidenrisse  (vergl.  D  a  nya  u 
in  Mem.  Soc.  Chirurgie,  1851).  Eine  etwa  todte  Frucht  aber  in  der 
Bauchhöhle  belassen ,  sich  exspectativ  verhalten  und  die  Abkapselung 
oder  Elimination  wie  bei  Extrauterinschwangerschaft  abwarten,  hiesse  auf 

j  alle  Fortschritte  der  intraabdominellen  Gynäkologie  verzichten ;  denn  ein 
Lithopädion  kommt  so  wenig,  wie  eine  glückliche  Elimination,  auf  unseren 
einfachen  Wunsch  zu  Stande.  Früher  hatte  ein  solcher  Rath  vielleicht 
noch  Sinn,  jetzt  nicht  mehr.  Und  in  der  That  kann  die  Gastrotomie  ein 
so  schweres  Ereigniss,  wie  Riss  des  Uterus,  Geburt  in  die  Bauchhöhle  und 
Bluterguss  in  dieselbe,  kaum  noch  schlimmer  machen,  sondern  nur  Erleich- 
terung bringen  und  die  zur  Genesung  günstigsten  Bedingungen  herstellen, 

I  indem  durch  sie  ja  die  Ursachen  acuter  diffuser  wie  langdauernder  Peri- 
tonitis (Frucht,  Blut)  weggeschafft,  die  Quellen  neuer  Blutung  (Riss)  durch 
Naht  gestopft  werden.  Die  Operation  ist  hier  nicht  so  eingreifend,  wie 
bei  Ruptur  eines  extrauterinen  Fruchtsackes,  wo  sie  doch  auch  indicirt 
ist.  Und  sie  hat  noch  den  grossen  Vortheil,  dass  man  sie  nicht,  wie  die 
Entbindung  per  Recken,  sofort  nach  der  Katastrophe  vorzunehmen  braucht, 
sondern  erst  den  Collaps  vorüber  gehen  lassen  kann;  die  Aussichten  auf 

i  Erfolg  werden  dadurch  nicht  geringer.  Die  bis  jetzt  bekannt  gewordenen 
Resultate  sind  als  sehr  günstige  zu  bezeichnen  selbst  wenn,  wie  bei 
allen  derartigen  Zusammenstellungen,  mancher  unglückliche  Fall  darin  nicht 
verzeichnet  ist,  weil  unbekannt  geblieben. 

Es  ist  wohl  kaum  zu  bemerken  nöthig,  dass  die  Operation  mit  der- 
selben Sorgfalt  und  minutiösesten  Reinlichkeit  ausgeführt  werden  muss, 
wie  sie  für  ähnliche  Eingriffe  (Ovariotomie)  Gesetz  sind.  Eesondere  Rück- 
sicht verdient  die  Toilette  der  Rauchhöhle,  die  Unterbindung  zerrissener 
Gefässe,  die  Naht  der  Rissränder,  eventuell  die  Drainage  durch  die  Scheide 
oder  blos  durch  den  unteren  Wundwinkel  der  Decken.  Das  wesentlichste 
Princip  der  Nachbehandlung  ist  absolute  Ruhe  des  ganzen  Körpers  und 
speciell  der  Bauchhöhle  (Opium),  Belebung  der  peripheren  Circulation 
(Wärme),  wie  es  für  die  intraabdominellen  Operationen  bekannt  ist. 

B.    Die  incompleten  Rupturen. 

§  623.  Sie  kommen  in  zwei  Formen  vor,  je  nachdem  der  Riss  nur 
die  Serosa  betrifft  und  die  unterliegende  Muscularis   ganz  oder  nahezu 

r)  Jolly  hat  88,  Iiis  1870  veröffentlichte  derartige  Fälle  gesammelt,  mit  26  Gene- 
sungen. Dazu  kommt  der  von  Fourrier  in  Bull.  gen.  Therap.  13.  Aug.  1872  puhlicirte 
erfolgreiche.  Macht  39  Gastrotomien,  von  denen  27  =  69  pCt.  guten  Ausgang  hatten. 
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intact  lässt,  oder  umgekehrt  letztere  von  der  Schleimhautseite  her  bis  auf 
das  Peritoneum  durchbrochen  ist  —  Ruptura  incompleta,  externa 
und  interna.    Erstere  ist  die  weitaus  seltenere  Form. 

Die  unvollkommene  innere  Ruptur  unterscheidet  sich  ätiologisch  in 
Nichts  von  der  perforirenden ;  nun  wäre  hervorzuheben,  dass  sie  wesent- 
lich bei  Beckenenge  und  langsamem  spontanen  Entstehen  vorkommt.  Ihr 
Sitz  ist  dem  Verhalten  des  Peritoneum  entsprechend  mit  Vorliebe  die  seit- 
liche Halsgegend,  vorzüglich  die  linke;  nie  die  hintere  Wand,  wo  jenes 
ja  bis  auf  den  Scheidengrund  herabreicht  und  so  fest  anhaftet,  dass  es 
dem  durchbrechenden  Gegenstande  nicht  ausweichen  kann ;  bisweilen  auch 
die  vordere  Wand.  Wenn,  trotzdem  hier  die  Serosa  nicht  weit  abwärts 
reicht  und  sehr  verschiebbar  ist,  die  unvollkommene  Läsion  hier  doch  viel 
seltener  als  die  penetrirende  ist,  so  liegt  das  daran,  dass  die  hochschwangere 
Gebärmutter  von  der  Beckeneingangsebene  in  Höhe  des  Os  internum  und  dar- 
über getroffen  wird,  dem  oberen  Beckenrande  selbst  also  nicht  eine  serosafreie 
Partie  anliegt;  und  weiter  daran,  dass  bei  engem  Becken  so  häufig  Hänge- 
bauch besteht,  durch  die  antevertirte  Lage  des  Uterus  demnach  eine  noch 
weit  höher  gelegene,  nicht  serosafreie  Stelle  der  vorderen  Uterinwand  dem 
Becken  aufliegt,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Mancher  unvollkommene 
Riss  wird  übrigens  durch  die  fortdauernden  Wehen,  durch  den  Austritt  von 
Kindestheilen  in  einen  vollkommenen  verwandelt;  und  daraus  wie  aus  der 
Thatsache,  dass  so  viele  Rupturen  von  einer  durch  Beckendruck  bewirkten 
Usur  ausgehen,  bei  dieser  Entstehungsweise  aber  fast  nothwendige  eine 
penetrirende  entsteht,  erklärt  sich  die  relative  Seltenheit  der  unvollkom- 
menen Risse;  wie  andererseits  ihr  wesentlich  seitlicher  Sitz  neben  dem 
bekannten  Verhalten  des  Peritoneums  darin  begründet  ist,  dass  die  Seite 
selten  einem  durchreibenden  Drucke  ausgesetzt  ist.  Es  kommen  nach  un- 
gefährer Schätzung  (s.  Brenn eke)  auf  100  complete  Risse  erst  8  in- 
complete. 

§  624.  Das  Krankheitsbild  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  so  präg- 
nant, wie  bei  perforirender  Ruptur.  Es  fehlen  fast  immer  der  plötzliche 
erschütternde  Schmerz  und  Gollaps,  die  überraschende  Wehenlosigkeit,  das 
Zurückweichen  des  vorliegenden  Kindestheiles,  die  Zeichen  der  Geburt  in 
die  Bauchhöhle;  nur  bei  weit  über  den  Gervix  hinauf  fortgesetzten  Ver- 
letzungen und  dann,  wenn  der  Riss  einen  partiellen  Fruchtaustritt  gestat- 
tete1), können  jene  Erscheinungen  vorhanden  sein.  Sonst  kann  die  Ruptur 
schon  längere  Zeit  bestehen,  ohne  sich  durch  ein  besonderes  Symptom 
verrathen  zu  haben,  die  Wehen  können  ruhig  fortdauern.  Die  häufigsten 
Zeichen  und  auch  die  sichersten  sind  der  frequente  und  elende,  hin  und 
wieder  arythmische,  der  sogenannte  abdominelle  (Shock-)  Puls  und  die 
Blutung.    Letztere  ist  bei  dem  fast  regelmässig  seitlichen  Sitze  der  Ver- 


J)  Bandl  (1.  c.  S.  18),  Dal  ton  (Lancet,  21.  July  1866),  Radford  (London  Obst. 
Trans.  VIII.)  erzählen  Fälle,  in  denen  die  ganze  Frucht  ausserhalb  der  Uterinhöhle  unter 
dem  unverletzten  Bauchfelle  lag. 
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letzung  wegen  der  hier  ein-  und  austretenden  grösseren  Gefässe  nahezu 
immer  reichlich.  Da  aber  dem  ergossenen  Blute  der  freie  Abfluss  durch 
den  Muttermund  vom  Kinde  verlegt  sein  kann,  so  braucht  die  Blutung  keine 
äussere  zu  sein ;  dann  besteht  aber  eine  innere  subperitoneale,  und  dislocirt 
man  den  Kindestheil  etwas  nach  oben  oder  seillich,  so  rieselt  Blut  über 
die  Finger  ab.  Der  innere  Erguss  hebt  bisweilen  das  Peritoneum  nach 
und  nach  weit  ab  und  bildet  dann  wohl  eine  sehr  grosse  Blutcystc,  welche 
Ausläufer  nach  den  verschiedensten  Richtungen  schickt.  Hin  und  wieder 
entwickelt  sich  schnell  ein  subperitoneales  Hämatom  zwischen 
Blase  und  Uterus,  also  an  der  vorderen  Cervical-  und  Scheidenwand, 
das  sich  hier  als  eine  umfangreiche  teigige  Geschwulst  präsentirt  und  des- 
halb diagnostisch  wichtig  ist  (Flecker,  Jolly);  am  hin  leren  Umfange  der 
Scheide  sieht  man  dergleichen  nicht,  weil  das  Beckenbindegewebe  hier  zu 
solchen  Ansammlungen  nicht  disponirt  ist. 

Ein  anderes  pathognomisches,  aber  ebenfalls  sehr  seltenes  Symptom  ist 
subperitoneales  Emphysem  an  der  Vor  der  fläche  des  Uterus,  beson- 
ders des  unteren  Abschnittes,  und  in  der  Iliacalgegend,  vorzüglich  der  linken. 
Kiwiseh  (Klin.  Vorir.  I.  4.  Aufl.,  S.  275)  und  dann  M'Glin tock  (Dublin 
Qu.  J.  Med.  Sc.  1858,  XXIV.)  haben  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht. 
Man  nimmt  sowohl  mit  dem  auscultirenden  Ohre  als  mit  der  Hand  das 
Knistern  wahr,  bald  stärker,  bald  schwächer,  zu  verkennen  ist  es  kaum.  Die 
Luft  ist  entweder  von  aussen  bei  intravaginalen  Manipulationen  durch  den 
ltiss  eingedrungen,  oder  es  ist  Fäulnissgas  entstanden  durch  Zersetzung  der 
Frucht  (Dohm,  Löhlein).  Geht  die  Ruptur  bis  dicht  an  die  Serosa 
heran,  so  erstreckt  sich  das  Emphysem  an  der  Uterus seite  am  weitesten 
nach  oben;  sind  die  äusseren  Schichten  des  Muscularis  noch  erhalten,  so 
kann  das  Gas  innerhalb  der  lockeren  Muskelzüge  weil  hinauf  unter  den 
Peritonealbezug  auch  der  vorderen  Uterinwand  gepresst  werden ;  die  Stärke 
des  intrauterinen,  wie  die  Schwankungen  des  allgemeinen  intraabdominellen 
Druckes  bestimmen  das.  Das  Symptom  ist  immer  ein  sehr  ungünstiges, 
alle  bekannt  gewordenen  Fälle  der  Art  sind  tödtlich  verlaufen;  besonders 
schlimm  ist  das  Zeichen  da,  wo  es  von  intrauteriner  Gasbildung  herrührt ; 
berstet  die  bedeckende  Serosa  und  dringt  die  Luft  in  die  Bauchhöhle,  so 
kann  ganz  plötzlich  der  Tod  erfolgen  (Dohm  im  Arch.  f.  Gyn.  III.  S.  492). 
Nun  muss  man  sich  aber  vor  der  Täuschung  hüten,  welche  ausgedehntes 
Fäulnissemphysem  der  Frucht  verursachen  kann,  denn  auch  dessen  Knistern 
ist  man  unter  Umständen  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen  im  Stande. 
Die  Entscheidung  ist  dann  erst  mit  Ausstossung  des  Foetus  gegeben;  ein 
subseröses  Emphysem  ist,  im  Gegensatze  zu  jenem,  dann  noch  nachweisbar, 
ja  es  kann  zu  dieser  Zeit  erst  sich  ausbilden. 

Keines  der  geschilderten  Symptome  ist  aber  immer  bei  der  incom- 
pleten  Ruptur  zu  beobachten.  Auch  die  Blutung  kann,  wie  bemerkt,  fehlen 
oder  höchst  gering  sein,  wenn  der  Foetus  auf  den  ltiss  drückt,  oder  den 
Raum  unter  der  abgehobenen  Serosa  ausfüllt,  oder  ein  Coagulum  die  Wund- 
öffnung  schüesst.    Der  eigenthümliche  Puls  kann  sich  ganz  allmälig  aus- 

Sricgolbcrg,  Geburtshülfe.  38 
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bilden,  und  als  Symptom  einer  durch  lange  Geburtsarbeit  verursachten  Er- 
schöpfung oder  einer  unter  derselben  schon  entwickelten  Infectionsperitonitis 
gelten.  Es  wird  demnach  in  nicht  wenigen  Fällen  die  Verletzung  während 
der  Geburt  unerkannt  bleiben,  bis  auf  ein  Mal  alarmirende  Symptome  des 
drohenden  Endes  oder  wenigstens  der  perforirenden  Ruptur  auftreten, 
welche  letztere  aus  der  incompleten  plötzlich  entstanden  ist  ,  oder  bis  die 
Entbindung  vollendet  ist  und  nun  die  Zeichen  der  Laesion  deutlicher  werden. 
Denn  nach  der  Geburt  des  Kindes  wird  gewöhnlich  die  äussere  Blutung 
stärker  oder  es  bildet  sich  jetzt  erst  die  subseröse  Blutansammlung,  ihre 
Symptome  werden  jetzt  erst  prägnant.  Die  betreffenden  Erscheinun- 
gen, wie  der  elende  Zustand  der  Entbundenen,  forderen  dann  zur  Ex- 
ploration auf,  und  diese  erkennt  die  Laesion  wie  ihre  Folgezustände 
leicht.  Die  Blutung  hält  meist  nur  kurze  Zeit  an,  die  mit  Retraction  des 
Uterus  erfolgende  Verkleinerung  des  Risses,  wie  Verlagerung  desselben 
durch  Coagula  stillen  sie. 

§  625.  Der  weitere  Verlauf  ist  ausnahmslos  ein  schwerer,  der  Aus- 
gang in  Genesung  ebenso  selten,  wie  bei  der  perforirenden  Zerreissung  j 
—  so  verliefen  u.  A.  9  von  C ollin s  (A  practical  treat.  on  Midwifery 
London  183G)  gesehene  Fälle  alle  lethal.  Diffuse  traumatische  oder  sep- 
tische Peritonitis  tödten  meist  in  kurzer  Zeit,  und  wenn  sie  überstanden, 
drohen  die  Gefahren  des  verjauchenden  Hämatoms  oder  der  eitrigen  Para- 
metritis. 

Auch  bei  der  in  Rede  stehenden  Ruptur  muss,  sobald 
man  ihren  Eintritt  erkennt  oder  nur  vermuthet,  die  Geburt  so  schnell 
wie  möglich  vollendet  werden.  Je  bälder  die  Kreissende  dem  Zu- 
stande, welcher  zu  der  Laesion  führte,  entzogen  wird,  desto  grösser  sind 
die  Chancen  ihrer  Erhaltung.  Von  selbst  wird  die  Geburt  selten  und  gewiss 
nicht  in  wünschenswerther  Frist  erfolgen ,  denn  die  Wehen  sind  dazu 
ungenügend ,  weil  sie  entweder  ganz  sistiren  oder  doch  das  mecha- 
nische Hinderniss  nicht  überwinden  können;  soweit  sie  wirken,  werden  sie 
vielmehr  den  Riss  vergrösseren.  Das  schonendste  Entbindungsverfahren 
aber  ist  die  Perforation  und  Ausziehung  mit  dem  Granioklasten ,  indem 
dabei  die  Laesion  am  wenigsten  betroffen  wird,  die  Wendung  involvirt  immer 
die  Vergrösserung  derselben.   Nachbehandlung  wie  oben  (§  621)  angegeben. 

§  626.  Die  seltenen  Fälle  von  alleiniger  Peritonealzerreis- 
sung,  der  äusseren  unvollkommenen  Ruptur1),  sind  eine  sonderbare  Er- 
scheinung. Letztere  sass  immer  an  der  vorderen  oder  hinteren  Gebär- 
mutterwand, wo  das  Peritoneum  ja  sehr  fest  anhaftet,  und  sie  betraf 
wohl  die  Muscularis  immer  ein  wenig  mit.  Sie  entstand  unter  anscheinend 
ganz  normalen  Verhältnissen,  keine  sonst  der  Ruptur  vorausgehende  Er- 
scheinung konnte  ihren  Eintritt  ahnen  lassen.    Bei  der  Oberflächlichkeit 


J)  Sie  finden  sich  bei  Duparcque  „Histoire  des  Ruptures"  etc.  Paris  1836,  bei 
Jolly  (1.  c.  S.  78)  angeführt;  ausserdem  bei  Coli  ins  erwähnt.  Im  Ganzen  mögen  10 
Fälle  veröffentlicht  sein.    Ramsbotham  zuerst  gedenkt  ihrer  näher. 
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und  jedesmaligen  Multiplicität  der  Risse  müssen  sie  auf,  vielleicht  durch 
Entzündung  bewirkte,  mangelhafte  oder  fehlende  Elasticität  der  Uterinserosa 
zurückgeführt  werden1),  welche  dann  nicht  einmal  im  Stande  ist,  der  bei  der 
Wehe  eintretenden  Gestaltveränderung  des  Uferuskörpers,  der  Dehnung  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  desselben  bei  dem  Streben  zur  Kugelgestalt, 
zu  folgen.  Deshalb  können  diese  Risse  wohl  auch  in  der  Schwangerschaft 
schon,  vor  eigentlichen  expulsiven  Gontractionen  entstehen.  Simpson 
sah  sie  nach  Ausdehnung  des  Uterus  durch  Injection,  zum  Zwecke  der 
künstlichen  Frühgeburt  vorgenommen;  Hall  Davis  bei  einer  Schwangeren 
nach  Erschütterung  durch  Fall,  hier  war  aber  auch  die  untere  Leberfläche 
mit  zertrümmert. 

In  allen  bekannt  gewordenen  Fällen  trat  der  Tod  durch  Blutung  in 
die  Bauchhöhle  ein,  in  dem  von  Lever  (Transact.  Path.  Soc.  I.,  S.  130) 
war  eine  grosse  Vene  eröffnet ;  oder  durch  Peritonitis  in  Folge  des  Blut- 
ergusses; ein  paar  Male  aber  ohne  derartige  Befunde,  durch  Shock,  wie 
in  dem  Falle  von  Clarke  (Transact.  Soc.  for  Improv.  of  m.  and  s.  know- 
ledge)  und  einem  von  Göll  ins. 

2)  Durchreibnng. 

§  627.  Die  Durchreibungen  oder  Usuren  sind  umschriebene  Zer- 
trümmerungen resp.  Durchlöcherungen  im  Mutterhalse.  Sie  sind  nicht, 
wie  die  Rupturen,  bedingt  durch  mangelnden  Widerstand  des  Collum  gegen- 
über dem  Wehendrucke,  sondern  entstehen  aus  einer  lang  anhaltenden 
Quetschung  einzelner  Stellen.  Eine  solche  findet  fast  nur  bei  Beckenenge 
und  zwar  am  Beckeneingange  statt,  in  welchem  der  Kopf,  besonders  wenn 
er  wenig  compressibel  und  ungünstig  eingestellt  ist,  ja  oft  ausserordentlich 
lange  an  einer  und  derselben  Stelle  angehalten  wird;  und  um  so  leichter  dann, 
wenn  einzelne  Punkte  des  Eingangsringes  auffällig  scharfkantig  oder  gar 
stachelig  sind.  Solche  Kanten  bilden  nicht  selten  das  Promontorium  und 
den  Schambeinkamm,  Stacheln  finden  sich  besonders  am  Tuberculum 
ileopectineum  des  letzteren  und  neben  der  Schamfuge,  und  das  sind  gerade 
die  Partien,  zwischen  denen  der  Raum  bei  Verengerung  in  der  Regel 
am  geringsten,  die  Verdünnung  und  Quetschung  des  Collum  also  am  stärk- 
sten ist.  Deshalb  liegen  die  Usuren  meist  auch  an  den  diesen  Punkten 
entsprechenden  Stellen  des  Collum,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Wand, 
seltener  an  der  vorderen;  denn  da  die  Vagina  an  der  vorderen  Becken- 
wand höher  hinauf  reicht,  als  an  der  hinteren,  so  trifft  relativ  häufig  die 
von  der  ersteren  ausgehende  Zerreibung  nicht  das  Collum,  sondern  den 
Scheidengrund,  höchstens  die  Multerlippen,  und  sie  führt  bekanntlich  hier 
zur  Blasenfistel. 

Die  Usur  auch  kann  in  com  pl  et  oder  penetrirend  sein.  Letzteres 
ist  sie  wieder  am  allerhäufigsten  hinten,  weil  hier  immer  das  Peritoneum 
mit  gedrückt  wird,  während  es  vorn  ja  einen  Theil  des  Cervix  frei  lässt ; 


1)  Duncan  „lieber  die  hauptsächliche  Richtnug  und  Ausdehnung  der  Retraclion 
d.  Uterus".  Arch.  f.  Gyn.  VI.  1874,  S.  425. 

38* 


616 


Die  Pathologie  der  Geburt, 


auch  führt  der  scharflinige  vordere  Vorbergsrand  eher  zu  einer  völligen 
Durchlöcherung,  als  die  breitere  Fläche  der  vorderen  Beckenwand.  Aus 
denselben  Gründen  sieht  man  auch  die  incomplete  äussere  Usur,  die 
alleinige  Peritonealdurchlöcherung,  fast  nur  hinten;  wo  sie  vorn  ein- 
mal getroffen  wird,  ist  sie  ausnahmslos  durch  einen  spitzen  scharfen  Vor- 
sprung verursacht. 

Nicht  geringen  Antheil  am  Zustandekommen  einer  Durchreibung  hat 
übrigens  die  gewaltsame  Extraction  des  Kopfes  durch  den  Eingang,  wenn 
sie  ohne  vorausgegangene  genügende  Vernichtung  seiner  Resistenz  geübt 
wird,  also  wenn  sie  mit  der  Zange  oder  dem  Kephalothryptor  und  in  der- 
selben ungünstigen  Stellung,  welche  der  Kopf  bis  dahin  inne  hatte,  be- 
wirkt wird.  Abgesehen  davon,  dass  die  Ränder  dieser  Instrumente  selbst 
das  Halsgewebe  durchreiben  und  durchschneiden,  muss  der  umfangreiche 
harte  Kindestheil  das  weiche  succulente  Gewebe  direct  zermalmen,  wenn 
er  es  mit  dem  ganzen  Extractionsdrucke  rasch  gegen  den  unnachgiebigen 
Eingangsring  quetscht. 

Die  Usuren  sind  entweder  kleine  trichterförmige  Verletzungen,  deren 
Basis  an  der  Schleimhautfläche  liegt,  und  dies  besonders  da,  wo  schmale 
Kanten  oder  Stacheln  an  ihrer  Bildung  sich  betheiligen.  Oder  breite, 
flache,  unregelmässige  Substanzdefecte,  welche  das  Peritoneum  intact  ge- 
lassen, wenn  sie  durch  Druck  gegen  eine  breitere  Fläche  veranlasst  sind. 
Hin  und  wieder  wird  von  letzteren  aus  erst  secundär,  durch  Abfall  des 
mortificirten  Gewebes  im  Wochenbette,  das  Peritoneum  durchbrochen,  wie 
die  Blasenschleimhaut  durch  Ausfall  einer  eingerissenen  und  nekrotisch 
gewordenen  Scheidenstelle.  Man  würde  die  Usuren  übrigens  noch  viel 
häufiger  antreffen,  wenn  nicht  ein  ganzer  Theil  derselben  schon  in  der 
Geburt  in  eine  Ruptur  überginge. 

§  628.  Während  der  Geburt  wird  man  die  Durchreibung  kaum  je 
mit  Sicherheit  diagnosti ciren.  Man  kann  sie  aber  immer  wohl  voraus- 
setzen, wenn  aus  dem  Geburtsverlaufe  langdauernde  Quetschung  an  einer 
und  derselben  Stelle  des  Mutterhalses  erkannt  wird.  Auch  der  Puls,  so 
häufig  er  „abdominell"  wird,  ist,  wie  bei  den  incompleten  Rupturen,  nicht 
characteristisch ,  weil  er  auch  als  Zeichen  der  allgemeinen  Erschöpfung 
gelten  kann.  Eine  anteuterine  Blutgeschwulst  wird  natürlich  ebenfalls 
bisweilen  vorkommen.  Nur  wenn  die  Durchreibung  bis  in  die  Bauchhöhle 
vorgedrungen  ist,  werden  die  Zeichen  derselben  vielleicht  deutlicher 
werden.    Nach  der  Entbindung  kann  man  die  Verletzung  direct  fühlen. 

Die  Folgen  sind  nicht  so  schlimm,  wie  die  der  Zerreissung.  Aus- 
gang in  Genesung  kann  selbst  bei  penetrirender  Usur  eher  erfolgen,  wenn 
die  eröffnete  Stelle  durch  Exsudat  bald  verlegt  wird,  die  mortificirten  Ge- 
webe per  vaginam  abgehen  und  es  zu  einer  Infection  des  Peritoneums 
nicht  kommt.  Häufig  genug  indess  ist  Letzteres  der  Fall,  und  die  Todes- 
fälle nach  Geburt  durch  ein  enges  Becken  sind  in  nicht  geringer  Anzahl 
solchen  Usuren  zuzuschreiben. 
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Eine  besondere,  gegen  die  Durchreibungen  gerichtete  Therapie 
giebt  es  bei  der  Undeutlichkeit  ihrer  Symptome  nicht.  Man  hat  eben 
vorbauend  so  zu  verfahren,  wie  es  die  in  der  Lehre  vom  engen  Becken 
§  403  u.  folg.  aufgestellten  Grundsätze  angeben.  Bei  einer  etwaigen  Ent- 
bindung habe  man  vor  Allem  im  Auge,  den  Widerstand  des  durchzufüh- 
renden Theiles  möglichst  zu  verringern. 

3)  Risse  des  Scheidentheiles. 

§  629.  Sie  sind  entweder  longitudinale  oder  transversale,  letztere 
die  selteneren. 

Die  Längsrisse  können  an  allen  Stellen  der  Portio  sitzen,  mit 
Vorliebe  indess  finden  sie  sich  seitlich.  Die  seichten  gehören  zu  den 
fast  bei  jeder  Erstgebärenden  stattfindenden  Verletzungen,  welche  keine 
Symptome  machen,  rasch  abheilen  und  recht  deutlich  oft  erst  bei  einer 
folgenden  Schwangerschaft  wieder  werden,  wenn  die  vernarbte  Stelle 
gegen  die  lockere  Umgebung  absticht. 

Nicht  selten  aber  geht  der  Riss  tiefer,  bis  an  den  Ansatz  der 
Scheide  heran  und  selbst  in  deren  Wand  hinein.  Das  besonders,  wenn  die 
vordere  Wand  der  Portio  nicht  in  gleichem  Maasse  wie  die  hintere  in  die 
Höhe  weicht,  und  beim  Tieferrücken  des  Kopfes  und  Retraction  des  Os 
internum  seitlich  von  jener  abgetrennt  wird;  man  sieht  diese,  durch  den 
ganzen  Scheidentheil  gehenden  Risse  deshalb  häufig  nach  Extraction  mit 
Zange  oder  an  den  Füssen.  Auch  sie  machen  im  Allgemeinen  wenig 
Symptome;  doch  werden  sie,  zumal  wenn  die  Scheide  mit  getroffen  ist, 
gern  Anlass  einer  umschriebenen  Parametritis  mit  folgender  parametraner 
Schrumpfung,  wie  der  Eversion  der  Muttermundslippen. 

Nur  ausnahmsweise  erstreckt  sich  der  an  der  Portio  begonnene  Riss 
über  das  Niveau  des  Beckeneinganges  hinauf  gegen  das  Os  internum  hin. 
Dies  kommt  hauptsächlich  dann  vor,  wenn  die  Ausziehung  des  Kindes  bei 
nicht  genügend  vorbereitetem  Gervix  gemacht  wird.  Der  Riss  geht  dann 
nur  am  Muttermundsrand  durch  alle  Schichten  hindurch,  höher  oben  nur 
durch  die  inneren,  und  er  steht  je  nach  seiner  Ausdehnung  den  unvoll- 
kommenen Rupturen  mehr  oder  weniger  gleich.  Solche  tiefste  Risse  sitzen 
auch  wohl  vorn  oder  hinten,  nicht  so  ausschliesslich  seitlich,  wie  die 
seichten. 

§  630.  Die  queren  Risse,  die  Cir  cul  ärr  upturen,  erfolgen 
immer  an  einer  oberhalb  des  Muttermundes  gelegenen  Stelle,  und  ent- 
stehen durch  das  Ausbleiben  entsprechender  Dehnung  der  Portio.  Ent- 
weder weil  sie  zu  rigid  ist  und  deshalb  von  dem  vorrückenden  Kindes- 
thcile  abwärts  getrieben  und  an  einer  über  dem  Orificium  liegenden  nach- 
giebigeren Stelle  durchbrochen  wird;  oder  weil  nach  dem  Wasserabgange 
der  Kindestheil  hoch  stehen  bleibt,  nicht  auf  die  Orificialränder  drückt, 
vielmehr  an  einer  höheren  Stelle  in  sagittaler  Richtung  des  Beckens  diese  Stelle 
durchquetscht.  Im  ersteren  Falle  werden  die  nicht  nachgebenden  Mutter- 
mundsränder total  oder  nahezu  so  abgesprengt,  im  letzteren  setzt  sich  die 
Durchreibung,  wenn  der  Druck  auf  die  Portio  fortwirkt,  nach  beiden  Seiten 
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hin,  der  Anordnung  der  Ringmuskelfasern  gemäss  fort.  In  beiden  Fällen 
aber  kann  so  allmälig  ein  grosser  Theil  der  Peripherie  der  Portio,  ja  die 
ganze  betroffen  werden.  Sehr  häufig  wird  blos  die  vordere  Lippe  ab- 
getrennt, oder  sie  kommt  zwischen  Kindestheil  und  vorderer  Beckenwand 
in  die  Klemme,  wird  dann  durch  jenen  tief,  bis  gegen  und  in  die  Vulva  i 
herab  gedrängt  und  zertrümmert.  Ein  ander  Mal  erstreckt  sich  der  An- 
fangs kleine,  einfache  oder  auch  mehrfache,  Riss  weit  herum  und  wird 
so  gross,  dass  das  Kind  durch  ihn  tritt,  ohne  den  so  gebildeten  Portioring 
zu  zerreissen  *) ;  bisweilen  jedoch  wird  dieser  Ring  dabei  in  longitudinaler 
Richtung  durchbrochen  und  in  mehrere  Lappen  getheilt;  oder  er  wird  an 
einem  seiner  Endpunkte  gerade  abgerissen  und  es  kann  sich  daraus  ein 
polypös  gestalteter  Körper  entwickelen,  wie  Martin  (Berl.  Beitr.  z.  Geb. 
II.  1873,  Sitzungsber.  S.  151)  beobachtete.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  Portio 
total  oder  nahezu  so  abgedrückt  und  ausgestossen  (annular  laceration 
der  Engländer) ;  so,  ausser  in  den  bei  Levy,  Bark  er  und  Staude 
citirten  Beobachtungen,  in  denen  von  Schillbach-Weiser  (of.  Martin 
1.  c),  von  Streng  (Prag.  Vierteljahrsch.  1872,  I.  S.  51),  von  Kennedy 
(Brit.  m.  J.  17.  Aug.  1872).  Die  betroffenen  Frauen  waren  fast  sämmtlich 
Erstgebärende  im  vorgerückten  Alter,  und  bei  diesen  ist  bekanntlich  die 
Resistenz  der  Portio  gross. 

§  631.  Die  Erscheinungen,  welche  alle  diese  verschiedenen 
Risse  unter  der  Geburt  machen,  sind  unbedeutend.  Den  circulären  gehen 
allerdings  meist  stechende  und  ziehende  Schmerzen  im  Hypogastrium 
vorauf,  die  Abtrennung  selbst  aber  ist  nicht  mit  besonderer  Schmerz- 
empfindung verbunden.  Auch  die  Blutung  ist  selten  von  Belang,  weil  die 
verletzten  Gewebe  zu  stark  gedehnt  sind  und  von  dem  durchtretenden 
Kinde  comprimirt  werden.  Nach  der  Geburt  kann  die  Blutung  aber 
stärker  und  recht  lästig  werden,  weil  ihre  Quelle  in  der  Regel  nicht  leicht 
aufzufinden  ist.  Die  Längsrisse  heilen,  wie  bemerkt,  im  Wochenbette  mit 
der  Involution  des  Cervix  schnell.  Die  zertrümmerten  Muttermundslippen 
und  ihre  Lappen  schrumpfen,  nachdem  vielleicht  einzelne  Partien  ab- 
gestossen;  es  bildet  sich  aus  dem  gebliebenen  Reste  des  intravaginalen 
Collum  wie  aus  den  geschrumpften  Lappen  eine  neue,  meist  sehr  unregel- 
mässig gestaltete  und  zerklüftete  Portio.  Indess  kann  sich  aus  Fortsetzung 
der  Entzündung  resp.  Eiterung  an  der  Wundfläche  leicht  eine  Parametritis 
entwickeln ;  Peritonitis  und  septische  Processe  erfolgen  nur,  wenn  der  Riss 
bis  nahe  an's  Peritoneum  gedrungen  und  wenn  Infection  stattgefunden  hatte. 
Staude  berichtet,  dass  von  11  Frauen  mit  Girculärrupturen,  bei  denen 
der  Ausgang  ihm  bekannt  war,  doch  3  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  prophylactische,  man  muss  den 
drohenden  Ein-  und  Durchriss  durch  Incision  der  Lippen  mit  der  Scheere, 
eventuell  durch  Rückschieben  des  vorgedrängten  Muttermundsrandes  über 


')  Nach  der  Geburt  ist  er  immer  kürzer,  weil  die  Dehnung  aufgehört  hat  und  Con- 
traction  eingetr  eten  ist. 
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den  Kindeslheil  zu  verhüten  suchen.  In  der  Regel  sind  seitliche  Incisionen, 
ein-  oder  beiderseitig,  am  Platze;  bei  vorgebauchter  vorderer  oder  hinterer 
Lippe  können  aber  auch  sagittale  sehr  nützlich  sein.  Abgerissene  Lappen 
und  gebildete  Ringe  trennt  man  vor  dem  Kinde  ab  und  durch,  wenn  sie 
hinderen  oder  ohne  ihre  Entfernung  die  schon  gesetzte  Zertrümmerung 
noch  grösser  zu  werden  droht.  Blutung  nach  der  Entbindung  wird  ge- 
stillt durch  Irrigation  mit  kaltem  Wasser,  Essig,  Alaun  etc.;  ist  sie  be- 
trächtlich und  erkennt  man  den  Cervix  als  ihre  Quelle,  so  drückt  man 
einen  Eisenchloridtampon  in  und  gegen  letzteren.  Die  Nachbehandlung  ist 
eine  symptomatische  und  wesentlich  eine  local  desinficirende. 

b.  Die  Scheidenrisse. 

§  632.  Die  Zerreissungen  und  Verletzungen  der  Scheide  treffen  ent- 
weder den  Grund  oder  die  mittlere  und  untere  Partie  derselben.  Die  der 
letzteren  kommen  fast  immer  mit  denen  des  Einganges  und  Dammes  zu- 
gleich vor  und  werden  mit  diesen  abgehandelt. 

1)  Zerreissungen  des  Grundes,  die  h o h e n  Scheidenrisse,  sind 
in  der  Regel  mit  solchen  des  Uterus  verbunden,  bilden  deren  Fortsetzung 
nach  unten.  Für  diese  Uterp- Vaginairis se,  welche  natürlich  vertical 
oder  schräg  verlaufen  und  fast  ausnahmslos  seitlich  sitzen,  gilt  Alles,  was 
oben  über  die  Uterusrisse  gesagt  ist. 

Die  isolirten  Scheidenrisse  sind  selten;  M'Glintock  findet  unter 
108  Zerreissungen  in  dem  Dubliner  Gebärhause  nur  35  wesentlich  die 
Scheide  betreffende.  Sie  verlaufen  nahezu  immer  quer  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Ausdehnung  an  der  hinteren  oder  vorderen  Wand,  ja  es 
kann  das  Gewölbe  circulär  vom  Uterus  abgetrennt  sein  —  Kolpa- 
porrhexis  nach  Hugenberger  Die  ätiologischen  Momente  sind 
dieselben ,  wie  die  der  Cervixrupturen ,  auch  die  relative  Frequenz  bei 
Erst-  und  Mehrgebärenden  die  gleiche. 

Gelingt  es  bei  räumlichem  Missverhältnisse  den  Wehen,  den  Mutter- 
lals  über  den  in  oder  auf  dem  Beckeneingange  feststehenden  Kopf  zu- 
rück zu  streifen,  so  wird  die  Scheide  mit  hinauf  gezerrt  und  gespannt, 
3is  sie  endlich  mit  steigender  Retraction  des  inneren  Muttermundes  und 
unter  dem  Expulsivdrucke  ein-  oder  vom  Uterus  abreisst ,  wie  dies 
schon  Boer  (1.  c.)  und  Michaelis  (das  enge  Becken,  S.  208)  dar- 
gethan.  Der  Riss  erfolgt  um  so  leichter,  als  einerseits  durch  die  Dehnung 
die  Resistenz  der  Vagina  geringer  geworden,  und  als  andererseits  die  Ex- 
l.ensionsfähigkeit  durch  den  fest  aufdrückenden  Kopf  örtlich  beschränkt  und 
die  Zerreissung  durch  die  Quetschung  örtlich  vorbereitet  ist.  Der  Uterus 
kann  dabei  noch  stärker  in  die  Höhe  rücken,  als  bei  den  Cervixrupturen, 
er  kann  bis  weit  in  das  Epigastrium  gelangen;  es  hängt  das  von  dem 
Grade  der  Dehnbarkeit  der  Scheide  nach  oben  hin  ab. 


')  In  den  39  von  Hugenberger  gesammelten  Fällen  der  Art  war  die  vordere 
Wand  IG  Mal,  die  hintere  17  Mal,  in  6  die  Scheide  mehr  oder  weniger  complet  abgetrennt. 
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Hin  und  wieder  aber  ist  der  Riss  nur  die  Folge  narbiger  Verengerun» 
des  Scbeidengrundes,  welche  von  dem  vorgedrängten  Kinde  durchbrochen 
wird.  Es  hängt  dann  von  den  Umständen  ab,  wie  weit  der  Riss  sich 
fortsetzt;  ich  habe  so  einen  Querriss  von  6  cm.  Länge  an  der  linken 
Seite,  an  welcher  das  Narbengewebe  am  massigsten  war,  entstehen  sehen. 

Und  in  nicht  wenigen  Fällen  ist  das  Scheidengewölbe  mit  den 
Zangenlöffeln,  dem  Cephalothryptor,  dem  Perforatorium  durchstossen,  oder 
es  ist  durch  gewaltsames  Einzwängen  der  Hand  in  den  Uterus,  durch  zu 
starkes  Empordrängen  desselben  resp.  des  vorliegenden  Kindestheiles  bei 
dem  Wendungsversuche  abgesprengt.  —  Zu  den  seltensten  Arten  des 
Scheidendurchbruches  endlich  gehört  der  von  einem  tief  abwärts  ge- 
pressten  Uterus  retroflexus  oder  einer  Geschwulst  bewirkte  (vergl.  §§  278 
und  524). 

§  633.  Die  Zeichen  des  erfolgten  Risses  theilt  der  der  Vagina  mit 
dem  des  Uterus,  nur  sind  oft  die  Erscheinungen  viel  weniger  stürmisch, 
als  bei  letzterem.  Die  differentielle  Diagnose  ist  deshalb  nur  da  sicher 
zu  stellen,  wo  man  die  Verletzung  betasten  kann.  Nicht  selten  entstehen 
die  hohen  Scheidenrupturen  mehr  allmälig  und  werden  erst  durch  fort- 
dauernde Uterincontractionen  vergrössert.  Denn  diese  lassen  hier  nicht  so 
häufig  nach  oder  verschwinden  ganz,  wie  bei  Uterinrissen,  weil  das  func- 
tionirende  Organ  eben  nicht  betroffen  ist.  Und  da  der  gesetzte  Riss  sich 
durch  Gontraction  auch  nicht  verkleineren  kann,  so  kommt  Kindesaustritt 
in  die  Bauchhöhle,  wie  Vorfall  des  Darmes  und  Netzes  öfter  vor.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  spontane  Geburt  trotz  des  Risses  eher  möglich,  es  muss 
nur  der  fixirte  Kindestheil  an  seiner  Stelle  bleiben  und  der  Riss  nicht 
unterhalb  desselben  erfolgt  sein.  Blutung  ist  in  Rücksicht  auf  die  wenig 
gefässreichen Partien,  welche  betroffen,  selten  stark;  anteuterines  Emphysem 
und  antecervicales  resp.  -vaginales  Hämatom  sind  ebenfalls  beobachtet,  der 
Riss  kann  ja  auch  subserös  bleiben. 

Wie  weit  übrigens  der  Scheidengrund  schnell  oder  allmälig  abreissen 
kann,  zeigen  neben  anderen  Fällen  der  von  Thora.  Paget  (Brit.  Med.  J. 
27.  March  1869),  in  welchem  der  total  abgerissene  Uterus  mit  seinen  An- 
hängen tief  in  die  Scheide  herabsank  und  bei  der  Section  die  Hand  von 
der  Bauchhöhle  aus  das  Os  exlernum  umtasten  konnte;  der  von  Br.  Hicks 
(Lancet,  23.  Jan.  1869),  in  welchem  ein  Arzt  nach  vollendeter  Zangen- 
operation bei  dem  Versuche,  die  Placenta  durch  Zug  am  Nabelstrange  zu 
entfernen,  den  ganzen,  in  seinen  Verbindungen  mit  der  Vagina  vollständig 
abgetrennten,  nicht  invertirten  Uterus  vorzog;  wahrscheinlich  gehört  hieher 
auch  der  Fall,  welcher  die  Basis  von  Bresl  au 's  Dissertation  „De  totius 
uteri  exsthpatione"  bildet. 

Die  Prognose  der  hohen  Scheidenrisse  ist,  wie  man  wohl  denken 
kann,  nicht  viel  besser,  als  die  der  Uterusrisse.  Wohl  führt  Danyau  4 
Heilungen  unter  17  Fällen,  M'Glintock  13  unter  51  an,  aber  der  Sitz 
und  die  Ausdehnung  der  Verletzung  sind  dabei  nicht  berücksichtigt ;  denn 
die  wahre  Scheidenabreissung  giebt  ungünstigere  Resultate. 
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Für  Behandlung  und  Nachbehandlung  gilt  wesentlich  Alles,  was 
von  der  der  Gebärmutterrisse  gesagt  ist.  Die  schleunigste  Entbindung 
ist  hier  sogar  noch  mehr  indicirt,  indem  da,  wo  das  Kind  noch  nicht  in 
die  Bauchhöhle  geboren  ist,  dies  damit  verhütet  werden  kann.  Die  Art 
der  Entbindung  hängt  vom  Verhalten  des  Foetus  zum  Becken  und  zum 
Risse  ab;  doch  wird  wegen  des  tiefen  Sitzes  des  letzteren  die  per  Geburts- 
canal  häufiger  ausgeführt  werden  können,  als  bei  den  Gervixrupturen. 
Styptische  Applicationen  gegen  die  Wunde  sind  wegen  der  Wahrschein- 
lichkeit einer  Anätzung  des  Peritoneums  coniraindicirt ,  ebenso  kalte  Irri- 
gationen wegen  des  Eindringens  des  Wassers  in  die  Bauchhöhle;  bei  starker 
Blutung  ist  man  auf  Eisblase  äusserlich  und  kalte  Eingiessungen  ins  Rectum 
angewiesen.  Der  von  M'Glintock  (1.  c.  S.  280),  wie  schon  früher  von 
Hohl  (Lehrbuch  1862,  S.  635)  crtheilte  Rath,  die  Wundränder  durch' Naht 
zu  vereinigen,  wird,  so  rationell  er  auch  ist,  nur  selten  befolgt  werden 
können:  da,  wo  der  Riss  nicht  zu  gross,  die  Bloslegung  leicht,  die  Wand- 
ränder zugängig  und  auch  der  obere,  dicht  am  Uterus  liegende  zu  um- 
stechen, Assistenz  alsbald  zur  Hand  ist;  denn  bald  muss  die  Vereini- 
gung geschehen,  soll  sie  Effect  haben. 

§  634.  2)  Zerreissungen  in  der  mittleren  Partie  der  Scheide 
sind  selten  tiefgehende  und  gar  bis  in  Blase  oder  Mastdarm  dringende, 
meist  sind  sie  geringfügig  und  betreffen  nur  die  Schleimhaut  und  das  unter- 
liegende Gewebe.  Die  tiefen  kommen  spontan  fast  allein  bei  geringer 
Dehnbarkeit  der  Scheide  in  Folge  von  angeborener  oder  narbiger  Stenose 
vor,  deren  nothwendiger  Durchbruch  sich  in  die  Nachbarschaft  fortsetzt; 
oder  sie  sind  durch  scharfe  Instrumente,  Knochensplitter,  durch  die  Zange 
und  dergl.  erzeugt.  Letztere  macht  solche  penetrirenden  Verletzungen  nur 
dann,  wenn  sie  Scheidenfalten  mitfasst,  durchkneipt  und  ausreisst;  ich 
kenne  den  Fall,  dass  so  ein  grosser  Lappen  der  Scheidenblasenwand  ab- 
gelöst wurde. 

Die  oberflächlichen  Risse  haben  dieselbe  Ursachen,  wie  die  tiefen, 
aber  sie  sind  begreiflicher  Weise  viel  häufiger.  Gewöhnlich  entstehen  sie 
durch  übermässige  Dehnung  der  Scheide,  oder  während  der  Extraclion  durch 
die  scharfen  Ränder  der  Zange  bei  unvorsichtigen  Pendel-  und  Dreh- 
bewegungen, oder  sind  Durchreibungen  durch  Druck  des  in  derselben  Partie 
lange  stehenbleibenden  Kopfes;  ihr  Verlauf  ist  nahezu  regelmässig  ein  lon- 
gitudinaler. 

Die  nächste  Erscheinung  aller  dieser  Verletzungen  ist,  abgesehen 
von  den  directen  Symptomen  der  eventuellen  Eröffnung  der  Nachbarorgane, 
Blutung.  So  lange  der  Kopf  noch  im  Becken  steht,  kommt  es  allerdings 
nicht  dazu,  sie  zeigt  sich  erst  nach  der  Geburt,  und  fast  immer  werden 
die  Risse  dann  auch  erst  erkannt.  Die  Blutung  ist  aber  nur  selten  von 
Bedeutung,  steht  meist  auf  Irrigation  mit  Eiswasser  oder  sehr  dünner  Eisen- 
phloridlösung;  da  man  das  blutende  Gefäss  wohl  nie  in  den  zerdrückten? 
geschwollenen  und  mit  Blut  bedeckten  Theilen  linden  kann,  so  muss  man 
bei  sehr  reichlicher  Blutung  die  Stelle,  aus  welcher  diese  quillt,  mit  carbo- 
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lisirter  Watte  oder  Eisenchloridwatte  tampöniren,  was  nicht  schwer  ist.  Im 
Wochenbette  heilen  geringfügige  Risse  ohne  Symptome,  und  ohne  Schaden 
zu  hinterlassen,  durch  Eiterung.  Tiefere  können  zu  ulceröser  Colpitis,  hef- 
tigem Wundfieber,  perivaginalen  und  parametranen  Entzündungen  und 
Eiteransammlungen  führen ;  auch  straffe  narbige  Stenosen  und  vollständige 
Atresien  bleiben  nicht  selten  zurück,  wie  dies  vor  Allem  die  so  häufig  mit 
Stenosen  complicirten  Urinfisteln  darthun.  Die  Behandlung  der  Endocol- 
pitis  besteht  wesentlich  in  fleissiger  Ausspülung  und  Desinfection  der  Scheide 
mittels  lauer  2  pCt.  Carbollösungen ,  daneben  sind  die  secundären  Wund- 
reactionen  zu  berücksichtigen.  Eine  Stenose  wird,  wo  sie  sich  bilden  will, 
nicht  zu  verhüten  sein ;  höchstens  könnte  man  einer  Atre'sie  durch  zeitiges 
Einlegen  eines  Metallrohres  in  die  granulirende  und  sich  stetig  verengende 
Stelle  vorbauen. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  da,  wo  ein  in  Blase  oder  Mastdarm  perfo- 
rirender  Scheidenriss  acut  entstanden  ist,  wo  er  also  lebensfähige  Ränder 
hat,  man  ihn  sofort  per  Naht  schliessen  muss.  Bei  der  Zugängigkeit  der 
mittleren  und  unteren  Scheidenpartie  ist  das  nie  schwer,  und  die  Bedin- 
gungen für  gute  und  vollständige  Heilung  sind  jetzt  die  günstigsten. 

§  635.  3)  Eine  der  übelsten  Folgen  der  Scheidenverletzungen  sind  die 
Scheidenfisteln.  Sie  entstehen  entweder  direct  durch  Zerreissen  der 
Blasen-  resp.  Mastdarmscheidenwand,  oder  indhect  durch  Drucknekrose,  auch 
durch  perforirende  Ulceration. 

An  der  Mastdarmwand  ist  der  erstere  Modus  der  fast  alleinige; 
beinahe  alle  hier  vorkommenden  Fisteln  sind  entweder  Folge  von  Durch- 
stossungen  seitens  der  Instrumente  oder  etwaiger  Knochenfragmente,  oder 
sie  restiren  aus  Scheidendammrissen,  welche  partiell  verheilt  sind.  Aus 
dem  Mangel  einer  harten,  scharf  umschriebenen  Unterlage ,  gegen  welche 
die  Wand  in  der  Geburt  angepresst  werden  könnte,  erklärt  sich  die  seltene 
Entstehung  durch  Usur  leicht. 

Anders  ist  es  mit  der  Blasenscheiden  wand.  Eine  unmittelbare 
Perforation  kommt  hier  sehr  selten  vor,  desto  häutiger  der  anhaltende 
Druck  gegen  eine  knöcherne  scharfe  Unterlage;  für  den  oberen  Theil  der 
Vagina  und  für  die  Portio  wird  letztere  vom  oberen  Rande  der  vorderen 
Beckenwand  und  dem  oberen  Abschnitte  ihrer  Hinteriläche,  für  den  unteren 
Theil  vom  unteren  Schamfugenrande  geliefert.  An  der  letzteren  Stelle 
dauert  nun  allerdings  der  Druck  nie  lange,  und  demgemäss  findet  man 
auch  Fisteln  an  ihr  in  der  Regel  nur  nach  Extractionen,  besonders  solchen 
mit  der  Zange;  hier  macht  dann  das  Instrument  nicht  direct  die  Verletzung, 
sondern  es  presst  nur  den  vorangehenden  Kindstheil  zu  stark  in  die,  an 
den  unteren  Schamfugenrand  gedrückten  Scheidenstellcn,  zerquetscht  sie  an 
jenem  so,  dass  sie  nachträglich  mortificiren  ;  oder  es  macht  Einrisse ,  von 
denen  aus  die  Ulceration  in  die  Blase  resp.  Urethra  übergreift.  Deshalb 
sieht  man  bei  normalem  Becken  Fisteln  wesentlich  nur  im  unteren 
Scheidendrittel. 
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Im  oberen  Abschnitte  der  Scheide  und  an  der  Portio  dagegen  ist 
hauptsächlich  der  lange,  auf  einen  Punkt  wirkende  Druck  zu  beschuldigen, 
weshalb  die  Fisteln  hier  fast  allein  nach  Geburt  bei  engem  Becken  vor- 
kommen. Es  ist  ein  Irrthum,  wenn  man  meint,  dass  die  wegen  räum- 
lichen Missverhältnisses  nöthig  gewordene  Entbindung  Schuld  an  dem  ent- 
standenen Uebel  trage;  es  ist  das  gewiss  nur  selten  der  Fall;  der  Schaden, 
die  Drucknekrose  war  schon  gesetzt,  ehe  die  Geburt  künstlich  vollendet 
wurde.  Es  zeigte  sich  dies  auch  bei  den  12  Fisteln,  welche  in  hiesiger 
Klinik  und  Poliklinik  unter  meiner  Leitung  entstanden1);  in  10  dieser  Fälle 
war  die  Geburt  gewaltsam  (7  Mal  durch  Craniotomie,  1  Mal  durch  Wen- 
dung mit  folgender  Graniotomie,  2  Mal  durch  die  Zange),  nur  in  2  spontan 
beendet;  aber  immer  erst  nach  langer,  von  25  bis  90  Stunden  variirender 
Dauer;  die  durchschnittliche  Dauer  in  den  12  Geburten  betrug  48  Stunden. 
Dem  entsprechend  zeigte  sich  in  der  Mehrzahl  die  Incontinenz  auch  sehr 
bald;  die  nekrotische  Partie  fällt  eben  schnell  aus,  während  die  aus  An- 
reissungen  und  secundärer  Ulceration  (Endocolpitis)  hervorgehenden  Com- 
municationen  mit  der  Blase  viel  langsamer  sich  ausbilden.  Dem  langen 
Zuwarten  ist  aber  meist  auch  keine  Schuld  beizumessen,  da  es  bei  engem 
Becken  in  der  Regel  durch  zögernde  Eröffnung  und  Retraction  des  Mutter- 
mundes geboten  ist,  und  der  Blasensprung,  von  dessen  Eintritt  an  so  oft 
der  partielle  Druck  schon  beginnt,  fast  regelmässig  zu  früh  erfolgt. 

Von  den  verschiedenen  Formen  des  engen  Beckens  scheint  besonders 
das  platte  (einfach  oder  allgemein  zu  eng)  die  Drucknekrose  und  die  Fislel- 
bildung  mit  Betheiligung  der  Portio  zu  begünstigen,  was  zu  erwarten,  da 
der  Druck  hier  an  circumscripte  Stellen  mehr  gebunden  ist;  bei  allgemein 
gleichmässiger  Enge  sieht  man  seltener  Fisteln,  und  dann  eher  die  grossen 
Defecte,  welche  die  Scheide  allein  betreffen.  Disponiren  thut  dabei  steile 
vordere  Beckenwand,  welche  die  ihr  anliegende  Schädelseite  lange  aufhält, 
und  ungünstige  Kopfstellung,  welche  die  gleiche  Folge  hat.  Von  Belang 
ist  auch  die  Resistenz  des  Schädels,  und  in  dieser  Beziehung  ist  es  wohl 
nicht  blosser  Zufall,  dass  es  sich  in  allen  unseren  eben  citirten  12  Fällen 
um  Knabengeburten  handelte.  Ich  konnte  aus  der  Literatur  nicht  eruiren, 
wie  sich  dies  Verhältniss  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fisteln  herausstellt. 


c.  Bisse  des  Scheideneinganges  und  -vorhofes. 

§  636.  Die  Einrisse  des  Sch  e id  e n  e  i  ngan  g e  s  müssen  von  denen 
des  Dammes,  wiewohl  sie  bisweilen  das  Anfangstadium  derselben  sind, 
geschieden  werden.  Sie  sind  ausserordentlich  häufig,  man  vermisst  sie, 
wie  dies  Schröder  (Schwang.,  Geb.  und  Wochenbett,  S.  165)  gezeigt,  bei 
Erstgebärenden  fast  nie,  und  auch  bei  Mehlgebärenden  sind  oberflächliche 
Risse  der  Schleimhaut  häufig  genug.    Da  sie  Infectionsheerde  und  auch 


l)  Verg.  Hempel  im  Arch,  f.  Gyn.  X.  1876,  S.  527. 
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Quelle  heftigen  Blutverlustes  werden  können,  haben  sie,  so  geringfügig  sie 
sein  mögen,  immer  ihre  Bedeutung. 

Wenn  der  Kopf  bei  einer  Primipara  den  Damm  vorzuwölben  beginnt, 
wird  er  durch  den  engen  Scheideneingang  aufgehalten,  drängt  sich  keil- 
förmig in  ihn  hinein,  treibt  ihn  in  seiner  ganzen  Circumferenz  vor  und 
spannt  die  Ränder  aufs  Höchste.  Es  reisst  dann  gewöhnlich  der  hintere 
Umfang  in  der  Mittellinie  ein,  von  hier  erstreckt  sich  der  Riss  nach  oben 
in  die  hintere  Scheidenwand,  nach  unten  in  die  Fossa  navicularis.  Die 
Verletzung  hat,  wenn  ihre  Ränder  gespannt  werden,  eine  unregelmässig 
viereckige  Form,  einen  oberen,  einen  unteren  Winkel  und  zwei  seitliche,  von 
den  aus  einander  gewichenen  Rissrändern  des  hinteren  Theiles  des  In- 
troitus  gebildete;  liegen  die  Partien  nach  der  Geburt  an  einander,  so  erscheint 
der  Riss  schmäler  und  tiefer. 

Hin  und  wieder  ist  auch  wohl  ein  kleiner  Schleimhautlappen  von 
seinem  Boden  abgerissen.  Oder  es  hat  sich  der  Riss  seitlich  auf  die 
Nymphen  und  in  die  Umgebung  der  Urethra  fortgesetzt,  und  Schleimhaut- 
fetzen hängen  locker  frei ;  meist  findet  man  diese  seitlichen  Verletzungen 
links,  wo  ja  am  häufigsten  das  Hinterhaupt  hervor  rotirt.  Umgekehrt  sieht 
man  bei  Multiparis  wohl  nur  Rhagaden  und  kleine  Abschürfungen  hinter 
der  Fossa  navicularis  und  am  Vestibulum. 

Eine  prophylactische  Behandlung  aller  solcher  Verletzungen  ist  nicht 
möglich,  da  sie  eben  durch  den  Umfang  des  passirenden  Theiles  und  un- 
genügende Dehnungsfähigkeit  der  Passage  bedingt  sind;  kaum  wird  man 
im  Stande  sein,  durch  eine  Incision  Platz  zu  schaffen,  weil  der  ausdehnende 
Kopf  ja  keinen  Einblick  in  die  Scheide  gewährt  und  die  Verletzung  nicht 
schlimmer  als  der  Schnitt  ist.  Nach  der  Geburt  aber  soll  man  für  gehörige 
Desinfection  etc.  der  Wunden  sorgen. 

§  637.  Von  grösserer  Bedeutung,  als  die  eben  erwähnten  Ver- 
letzungen, sind  die  des  Scheidenvorhofes  und  besonders  der  Gegend 
unterhalb  der  Glitoris  und  zur  Seite  der  Harnröhrenmündung.  Sie  geben 
immer  zu  Blutungen  Anlass.  Diese  sind  aber  in  der  grössten  Zahl  der 
Fälle  keine  profusen ,  weil  die  Risse  meist  nur  ganz  oberflächliche  sind, 
und  sie  stehen  bald  spontan,  so  dass  der  Riss  weiter  nicht  beachtet  wird ; 
meist  wird  auch  die  Blutung  als  uterin  angesehen,  ihre  Quelle  verkannt. 
Daher  die  variirenden  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Verletzung;  sie 
würden  anders  lauten,  würden  jeder  Entbundenen  die  äusseren  Genitalien 
inspicirt,  was  in  der  Seitenlage  so  leicht  und  einfach  auszuführen  ist. 

Die  Risse  laufen  theils  parallel  zur  Glitoris,  theils  nach  unten  und 
aussen  von  ihr,  theils  vom  Scheideneingange  nach  aussen  und  oben;  bald 
befinden  sie  sich  in  nächster  Nähe  der  Harnröhrenöffnung,  bald  entfernter 
von  ihr.  Sie  sind  in  der  Regel  einseitig,  doch  kommen  sie  auch  auf  beiden 
Seiten  zusammen  vor;  hin  und  wieder  besteht  gleichzeitig  ein  Dammriss. 
In  manchen  Fällen  ist  blos  ein  Varix  des  Vorhofes  betroffen.  Die  Blutung 
zeigt  sich  entweder  schon  während  des  Austritts  des  Kindes  oder  erst  sofort 
nach  demselben;  ist  sie  stark,  so  wird  sie  solches  gewöhnlich  erst  nach 
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der  Geburt.  Sie  kann  venös  oder  arteriell  sein,  in  der  Regel  ist  sie  ge- 
mischt. Es  blutet  dann  entweder  wie  aus  einem  Schwämme  oder  stoss- 
weise;  in  letzterem  Falle  ist  die  Quelle  nicht  nothwendig  rein  arteriell,  da  im 
prall  gefüllten  cavernösen  Gewebe  auch  Venen  spritzen.  In  einzelnen  Fällen 
war  das  Schwellgewebe  der  unter  der  Clitoris  sich  vereinigenden  Bulbi 
vestibuli  betroffen;  dass  dies  nicht  häufig  geschieht,  liegt  an  der  relativ 
tiefen  Lage  derselben. 

Die  Blutung  kann  indess,  auch  bei  nur  oberflächlichen  Verletzungen, 
sehr  profus  werden;  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Theile,  ihre  zahl- 
reichen Gefässe1),  die  durch  die  Schwangerschaft  bedingte  Erweiterung 
derselben,  ihre  pralle  Stauung  durch  den  den  Rückfluss  erschwerenden 
andrückenden  Kopf,  erklären  dies.  Wenn  die  Blutungsquelle  nicht  zeitig 
entdeckt  wird,  kann  hochgradige  Anämie  (vergl.  Klaproth  1.  c),  ja  der 
Verblutungstod  erfolgen,  wie  in  den  zwei  von  Müller  (1.  c.)2)  und  einem 
von  Poppel  (Mon.  f.  Geb.  XXVIII.,  S.  208)  kurz  erwähnten  Falle.  Die 
Verletzung  selbst  aber  ist  durch  engen  Scheideneingang,  zu  starkes  An- 
pressen des  Kopfes  gegen  die  vordere  Peripherie  der  Vulva,  durch  zu  frühes 
Erheben  desselben  bei  Extractionen  veranlasst,  wird  deshalb  meist  nur  bei 
Erstgebärenden  gesehen.  Mit  diesen  Daten  ist  auch  ihre  Verhütung  ge- 
geben; rechtzeitige  seitliche  Incision  der  Rima  kann  unter  Umständen 
wesentlich  entlasten. 

Macht  man  es  sich  zur  Regel,  nach  jeder  Geburt,  besonders  einer 
Primipara,  die  Vulva  und  den  Scheideneingang  in  Seitenlage  zu  inspiciren, 
jedenfalls  aber  dies  zu  thun,  wenn  es  bei  gut  contrahirter  Gebärmutter 
blutet,  so  wird  man  die  Risse  immer  entdecken  und  sicher  einen  nach- 
theiligen Blutverlust  verhüten. 

Denn  die  Stillung  der  Hämorrhagie  ist  nicht  schwer.  Zunächst 
drückt  man  einen  oder  zwei  Finger  so  lange  auf,  bis  die  Placenta,  wenn 
noch  nicht  geboren,  entfernt  und  das  Feld  gereinigt  ist.  Oft  steht  dann 
die  Blutung  schon  auf  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  und  Andrücken 
eines  Watte-  oder  Linnenbäuschchens.  Kleine  glatte  Rissränder  vereinige 
man  durch  eine  Naht,  oder  fasse  sie  mit  Krallen-  oder  Compressionspincette 
und  lasse  diese  einige  Stunden  liegen,  nach  ihrer  Wegnahme  blutet  es  dann 
kaum  weiter;  bisweilen  reichen  auch  1 — 2  Serre-fines  aus.  Hat  man  un- 
regelmässig conturirte  Ränder,  stark  gequetschte  Wunden  vor  sich,  so 
drücke  man  mit  Eiscnchlorid  getränkte  Wattestücke  auf  und  lasse  zur 
Fixirung  derselben  die  Beine  schliessen;  eventuell  umsteche  man  vor- 
her die  blutende  Partie.  Die  Arterien  isolirt  zu  unterbinden ,  gelingt  in 
dem  brüchigen,  sich  nicht  retrahirenden  Gewebe  schwer,  ist  auch  nicht 
nöthig. 

')  Diese  bluten  auch  in  nicht  schwangerem  Zustande  bisweilen  beträchtlich.  Vgl. 
Klaproth  (1.  c),  welcher  zuerst  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Verletzungen  lenkte; 
Simpson,  Thomas  (Amer.  J.  Obst.  X.  S.  287). 

2)  Die  Beobachtung  desselben  Autors  von  Verblutungstod  aus  dem  Vorhofe  schon 
in  der  Schwangerschaft  ist  im  §  369  erwähnt. 
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d.  Dammrisse. 

§  638.  Schon  früher  (§§  145,  189)  wurde  angegeben,  aufweiche 
Weise  die  Integrität  des  Dammes  beim  Durchtritt  des  Kindes  erhalten  wird. 
Ein-  und  selbst  Abreissen  der  Frenulum  kommen  allerdings  fast  bei  jeder 
Erstgebärenden  vor;  nur  selten  findet  man  eine  Person,  die  schon  geboren, 
mit  intacter  hinterer  Vulvarcommissur ;  wenn  sie  schon  mehrmals  geboren, 
fast  nie.  Diese  Frenularrisse  muss  man  deshalb  von  den  Dammrissen  aus- 
schliessen,  um  so  mehr,  als  sie  ohne  Bedeutung  sind.  Aber  auch  Risse, 
welche  das  Frenulum  nach  der  cutanen  wie  nach  der  mucösen  Seite  hin 
überschreiten  und  die  Musculatur  treffen,  also  wirkliche  Dammrisse,  sind 
häufig  genug.  Wie  gross  ihre  Frequenz,  lässt  sich  nicht  genau  feststellen, 
da  die  Ansichten  über  den  Begriff  des  Dammrisses  zu  individuell  sind. 
Risse  über  2.5  cm.  lang,  vom  Frenulum  aus  gerechnet,  kamen  in  meiner 
Klinik  unter  3000  Geburten  102  Mal  =  in  3.5  pCt.  vor. 

Der  Grund  der  Zerreissung  liegt  nun  theils  in  zu  ungestümer  Dehnung 
des  Dammes  von  Seiten  des  passirenden  Kindstheiles,  theils  in  zu  starkem 
Andrängen  desselben  gegen  den  hinteren  Abschnitt  des  Dammes,  über! 
welchen  er  doch  nach  vorn  hin  gleiten  soll ;  theils  und  häufig  genug  im  Miss- 
verhältnisse zwischen  Dehnbarkeit  des  Mittel fleisches  resp.  Beckenbodens 
und  Umfang  der  Rima  einer-  und  Umfang  des  durchtretenden  Theiles 
andererseits.  In  einem  dieser  Facloren ,  bisweilen  in  mehreren  zugleich, 
findet  jeder  individuelle  Fall  von  Perinealruptur  seine  Erklärung.  So  viel 
nun  auch  eine  verständnissvolle  Leitung  der  Geburt  nützen  kann ,  so  ist 
unter  bestimmten  Verhältnissen  es  ersichtlich  doch  unmöglich,  den  Damm 
unversehrt  zu  erhalten. 

§  639.  Die  Risse  sind  entweder  vul vo-per ineale  oder  centrale, 
letzteres  nur  ganz  ausnahmsweise. 

Die  vulvo-perinealen  beginnen  in  der  Mehrzahl  vom  übermässig  ge- 
dehnten vorderen  Rande  des  Dammes  her  und  setzen  sich  von  da  mehr 
oder  weniger  weit  nach  hinten  hin  fort;  entweder  nur  die  Haut  und  die 
ihr  nächst  unterliegenden  Schichten  betreffend,  so  dass  die  tiefe  Muskel- 
lage und  der  perineale  Theil  der  hinteren  Scheidenwand  erhalten  bleiben 
(oberflächliche  Risse);   oder  es  wird  der  ganze  Beckenboden  incl 
seines  Scheidenüberzuges    zerrissen   (tiefe   Risse.)    Nicht   selten  aber 
auch  beginnt  die  Ruptur  von  innen,  d.  h.  von  der  Scheidenseite  aus  inj 
verticaler  oder  zunächst  querer  Richtung,  und  das  besonders  bei  ungün-l 
stiger  Druckrichtung  des  zur  Geburt  stehenden  Kirtdestheiles,  und  von  jeneri 
her  wird  der  Beckenboden  durchbrochen.    Es  kann  dies  ganz  plötzlich  oderl 
allmälig  geschehen,  ja  es  kann  die  hintere  Vaginalwand  unten  reissen,  diel 
cutane  Decke  noch  erhalten  bleiben,  bis  sie  nach  Austritt  des  Kopfes,  nach-I 
giebig  und  brüchig  geworden,  erst  mit  der  Passage  der  Schultern  reis?t,l 
Es  soll  umgekehrt  auch  vorkommen  ,  dass  Scheidenwand  und  Muskulaturl 
mit  Fascien  wohl  nachgeben  und  gedehnt  werden,  die  Haut  aber  nicht,! 


Dammrisse, 
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diese  dann  in  der  Mitte  durchbricht,  ihr  Riss  sieh  nach  vorn  erstreckt  und 
dann  erst  sich  der  Vagina  mittheilt;  es  muss  sehr  selten  sein. 

Von  der  Ausdehnung  der  Risse  in  die  Tiefe,  von  der  Rani  zur 
Scheide,  muss  die  in  die  Länge,  vom  vorderen  Dammrande  zum  After, 
unterschieden  werden.  Sie  variirf  beträchtlich.  Im  geringsten  Grade  ist 
der  Damm  2 — 3  cm.  weit  zer- 
rissen, Anus  und  noch  ein  Stück 
Damm  vor  ihm  sind  erhalfen.  Im 
zweiten  Grade  geht  der  Riss  über 
das  ganze  Perineum  weg  und  invol- 
virt  seihst  noch  die  Haut  am  vor- 
deren Analrande,  der  Sphincter  aber 
ist  intact.  Im  dritten  endlich  ist 
auch  letzterer  zerrissen  und  das 
Rectovaginalseptum  auf  mehrere  Gm. 
vom  Anus  aufwärts  durchbrochen. 
Beistehendes  Schema  macht  diese 
Unterschiede  deutlich.  Meistens  läuft 
der  Riss  in  der  Mittellinie  gerade 
nach  hinten,  selten  seitlich  davon, 
und  lappig.  Bisweilen  verzweigt  er 
sich,  ohne  den  Anus  zu  durch- 
brechen, mehr  oder  weniger  weit 
ringförmig  um  denselben.     In  der 


Perineum 


(1  ist  ein  oberflächlicher  Riss  1.  Grades; 


Scheide  biegt   der   unten    mediane        ein  oberflächlicher   an  der  Grenze  des 
t...  ....  2.  und  3.  (iiades  stehend; 

Riss  oben  meist  seitlich  neben  dem   cd  em  tiefer  1#j  und 

dicken  und  festen  Gewebe  der  Co-  &  ein  tiefer  3.  Grades. 

lumna  rugarum  posterior  hin  ab. 

Die  Gentrairuptur,  die  D u r c h b oh r un g  des  M i tf  e  1  f  1  e i s c h e s 
kommt  in  seltenen  Fällen  dann  zu  Stande,  wenn  die  Vorbewegung'  des 
Kopfes  allein  gegen  den  hinteren  Theil  des  Dammes  gerichtet  ist,  eine  Be- 
wegung desselben  gegen  die  Rima  hin  gar  nicht  stattfindet.  Es  wird  dann 
vom  perinealen  Theile  der  hinteren  Scheidenwand  aus  der  Beckenboden 
durchbrochen,  wobei  der  vordere  Damm  und  die  Analgegend  erhalten 
bleiben  ;  und  wenn  nicht  eine  Gorrectur  der  ungünstigen  Progressivbewe- 
gung des  Kopfes  Platz  greift,  dieser  zeilig  nach  vorne  geleitet  wird,  kann 
er  und  das  ganze  Kind  sogar  durch  den  Riss  austreten.1) 

Eben  so  selten  ereignet  es  sich,  dass  der  Durchbruch  der  Scheiden- 
wand am  Uebergange  ihres  rectalen  in  den  perinealen  Abschnitt  geschieht, 
und  von  hier  aus  blos  die  Rectovaginahvand  mit  oder  ohne  den  Sphincter 
einreisst,  der  Damm  nicht  betroffen  wird. 


v)  Fälle  bei  Simpson.  Works  I.  1871,  S.  593;  Elsaesser  in  Württ.  med.  Corr.- 
Bl.  19,  1847;  Grenser  in  Mon.  f.  Geb.  VIII.  1856,  S.  358;  etc. 
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§  640.  Der  Dammriss  hat  zunächst  keine  besonderen  scharfen  Symp- 
tome. Die  Blutung  ist  meist  sehr  gering,  nur  bei  tiefen  und  in  das  Rectum 
gehenden  Rupturen  spritzt  wohl  eine  Arterie;  gewöhnlich  steht  die  Blutung 
auf  Application  der  Kälte.  Schmerz,  und  zwar  ein  intensives  Gefühl  von 
Wundsein,  ist  wohl  immer  vorhanden ;  seine  Heftigkeit  steht  aber  nicht  in 
directem  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  der  Verletzung.  Im  Wochenbette 
erfolgt  nur  mässiges  Wundfieber,  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  und 
nach  Infection  kommt  auch  wohl  Nekrotisirung  der  Ränder  und  ihrer  Um- 
gebung vor.  Dass  auch  ein  oberflächlicher  Riss  auf  diese  Weise  zu  einer 
tiefen  Zerstörung  führen  kann,  zeigen  Beobachtungen  von  Dun can  (Obst. 
J.  of  Gr.  Brit.  May.  1876,  S.  101.) 

Spontane  Heilung,  d.  h.  völlige  Wiederherstellung  des  Mittelfleisches 
erfolgt  bisweilen  nur  bei  kurzen  oberflächlichen  Rissen.  Doch  auch  dann 
in  der  Regel  nicht  ganz  vollständig,  verlängert  wird  die  Rima  immer 
etwas,  die  von  den  vernarbenden  Wundrändern  nachgezogenen  grossen 
Schamlippen  rücken  an  Stelle  der  Wunde.  Inniger  und  constanter  Schluss 
der  Schenkel  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  nähert  wohl  die 
Rissränder  einander;  indem  dadurch  aber  der  Scheidenmund  gleichzeitig 
verschlossen  wird,  werden  die  Lochien  gezwungen,  ihren  Weg  über  die 
Wundränder  zu  nehmen.  Ausgedehnte  Risse  heilen ,  sich  selbst  über- 
lassen, bei  der  aus  einander  gewichenen  Muskulatur  durch  Ueberhäutung 
und  Vernarbung.  Durch  die  Zusammenziehung  der  eiternden  Flächen 
wird  die  Scheidenschleimhaut  hinten  und  seitlieh  herabgezogen,  die  Haut- 
ränder schlagen  sich  nach  innen  um  und  umsäumen  sich  mit  Schleimhaut, 
die  Labien  werden  nach  hinten  verlängert.  So  klafft  die  Vulva  und  es 
fehlt  der  Beckenboden,  mit  ihm  die  Stütze  für  Vagina  und  secundär  den 
Uterus.  Nun  stellt  sich  allerdings  nicht  immer  alsbald  ein  Vorfall  von 
Scheide  und  Uterus  ein,  aber  er  kann  sich  leicht  allmälig  entwickelen ;  und 
mannigfachen  Reizungen  der  inneren  Genitalien,  Dehnung  der  vorderen 
Mastdarmwand,  ist  das  Thor  geöffnet.  Auch  in  sexueller  Beziehung  ist 
das  Weib  nicht  mehr,  was  es  war,  wenn  auch  Dieffenbachs  Worte: 
„ein  Weib  mit  einem  Dammriss  fühlt  sich  innerlich  eben  so  gedrückt  und 
beschämt,  wie  ein  Castrat"  nur  für  einzelne  Fälle  zutreffen.  —  Sind  gar 
Sphincter  und  Rectum  mit  verletzt,  so  bilden  letzteres  und  Vagina  eine 
communicirende  Höhle  mit  parallel  laufenden  Seitenrändern,  es  besteht  eine 
Cloake,  Continenz  für  Koth  und  Gase  fehlt.  Die  Schamlippen  sind  hier 
weniger  nach  hinten  verzogen,  weil  durch  die  Ruptur  des  Schliessmuskels 
ein  fester  Stützpunkt  mangelt,  dagegen  ist  auch  die  Mastdarmschleimhaut 
zu  Tage  gezerrt. 

§  641.  Bei  der  Wichtigkeit,  welche  die  Integrität  des  Dammes  für 
das  Weib  hat,  muss  man  den  Riss  vor  Allem  zu  verhüten  suchen.  In 
§  189  sind  die  Wege  dazu  angegeben.  Ich  will  hier  noch  anfügen,  dass 
da,  wo  durch  ungenügende  Extensionsbewcgung  des  Kopfes  und  durch  ab- 
solut ungünstige  Progressionsrichtung  desselben  der  Damm  gefährdet  ist, 
bisweilen  die  Zange  allein  im  Stande  ist,  die  Extension  zu  bewirken  und 
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so  den  letzteren  zu  erhalten;  deshalb  ist  sie  auch  bei  drohender  oder 
schon  eingeleiteter  Gentrairuptur  fast  immer  indicirt. 

Ist  aber  der  Riss  geschehen,  so  muss  er  alsbald  durch 
Naht  vereinigt  werden,  d.  h.  nach  Abgang  der  Nachgeburt,  weil, 
näht  man  vorher,  der  Abgang  die  besorgte  Wunde  insultiren  könnte.  Ueber 
die  Zweckmässigkeit  und  Noth wendigkeit  der  sofortigen  Vereinigung 
besteht  nun  gar  kein  Zweifel  mehr,  denn  nie  wieder  sind  die  Bedingungen 
zur  primären  Wundheilung  so  günstige,  und  die  Furcht  vor  Störung  der- 
selben durch  die  Wochenvorgänge,  Eindringen  der  Lochien  etc.  als  illusorische 
längst  durch  die  Erfahrung  nachgewiesen.  Und  kommt  Heilung  einmal 
nicht  zu  Stande,  so  ist  durch  sofortige  Naht  ja  gar  Nichts  geschadet.  Vor 
allem  sind  Sphincteren-  nnd  Dammrisse  immer  sofort  zu  nähen ,  sie 
heilen  jetzt  am  sichersten.  Selbst  da,  wenn  schon  mehrere  und  gar 
24  Stunden  seit  der  Geburt  vergangen  sind,  kann  man  die  Naht  noch 
anlegen,  nur  muss  man  die  oberste  Gewebslage  der  Wundränder,  weil 
sie  in  der  Regel  schon  vertrocknet  und  mit  Exsudat  bedeckt  ist,  vor- 
her mit  der  Scheere  entfernen.  Und  es  soll  jeder  Riss,  auch  der 
kleinste,  vereinigt  werden,  weil  der  Eingriff  so  leicht  und  so 
wenig  schmerzhaft  ist  und  weil  Spontanheilung  doch  immer  nur  mangel- 
haft erfolgt,  der  Damm  aber  allein  in  der  Form,  wie  er  geschaffen,  ein 
richtiger  Beckenboden  ist.  Andere  Vereinigungsweisen  als  durch  die  Naht, 
so  durch  Serre-fines ,  Collodiumverband,  haben  vor  crsterer  gar  keinen 
Vorzug,  sind  viel  unsicherer  und  unbequemer,  passen  nur  für  ganz  ober- 
flächliche Risse,  sind  obsolet. 

Vor  der  Nahtlegung  muss  die  Verletzung  genau  inspicirt  werden,  um 
über  ihre  Ausdehnung  volle  Einsicht  zu  gewinnen.  Es  kann  das  wohl  in 
der  Seitcnlage  geschehen ;  sobald  man  aber  einen  tiefen  Riss  entdeckt,  hat 
man  die  Entbundene  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Becken,  am  besten  auf's 
Querbett  zu  bringen,  weil  nur  in  dieser  Lage  die  Vereinigung,  so  wie  sie 
sein  muss,  sich  herstellen  lässt.  Es  werden  dann,  während  ein  Gehülfe 
die  Ränder  der  Vulva  in  mässiger  Spannung  aus  einander  hält,  die  Wund- 
ränder, wenn  ihnen  Gewebsfetzen  anhängen,  durch  Entfernung  dieser  mit 
der  Scheere  geglättet,  darauf  das  ganze  Feld  mit  kaltem  carbolisirten  Wasser 
irrigirt.  Die  mässig  langen  und  massig  gekrümmten  Nadeln  werden  mit 
dem  Nadelhalter  geführt.  Sie  müssen  auch  bei  oberflächlichen  Rissen  den 
Wundrand  Aveit  umgreifen,  weil  der  muskulöse  Theil  des  Dammes  immer 
zur  Seite  gewichen  ist  und  bei  enger  Umfassung  der  Hautränder  nicht 
mit  genommen  wird;  sind  aber  blos  letztere  vereinigt,  so  sind  die  Chancen 
der  Heilung  viel  geringer,  und  es  wird  im  günstigsten  Falle  nur  eine  dünne 
wenig  resistente  Decke  gebildet. 

Ist  der  Riss  ein  tiefer,  so  muss  die  Scheidenschleimhaut  mit  von 
der  Naht  gefasst  werden.  Man  kann  das  vom  Damme  aus  thun, 
indem  man  die  Nadel  weit  um  die  Wunde  herum  und  so  tief  führt, 
dass  man  am  Scheidenwundrande  aussticht.  Besser  jedoch  ist  es,  Scheiden- 
und  Dammriss  isolirt  zu  vereinigen,  ersteren  zuerst.    Es  wird  dann  die 
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Fig.  119. 


A.  Hintere  Scheidenwand;  B. 
Damm;  C.  Vordere  Mastdarm- 
wand, a.  Scheiden-,  h.  Damm- 
nähte. 


Scheidenschleimhaut  nicht  gegen  den  Damm  gezogen  und  die  Theile  haben 
nach  der  Heilung  ihre  natürliche  Lage  zu  einander.  Nach  Anlegung  der 
Scheidennaht  sieht  man  meist  die  Ränder  der  Dammwunde  schon  von 
selbst  sich  an  einander  legen,  letztere  erscheint  weniger  tief,  und  ihr 
definitiver  Schluss  ist  dann  durch  2 — 3  tiefe  und  entsprechende  äussere 
Nähte  zu  bewerkstelligen;  für  die  Scheidenwunde  oder  Wunden  braucht 

man  gewöhnlich  mehr  Nähte,  weil  die  Ränder 
sehr  genau  adaptirt  werden  müssen.  Nach  voll- 
brachter Vereinigung  liegen  die  beiden  Naht- 
reihen in  zwei  auf  einander  senkrechten  Ebenen, 
welche  am  Frenulartheile  des  Perineums  in 
einander  übergehen.  (Fig.  119).  Ist  auch  das 
Rectum  mit  zerrissen ,  so  muss  dasselbe  incl. 
seines  Analtheiles  ebenfalls  isolirt  genäht  wer- 
den, mit  Knotung  auf  seiner  Schleimhautseite; 
dann  hat  man  eine  dreiseitige  Naht  (Dieffen- 
bach),  deren Umbiegungsstellen  sich  gegenseitig1 
berühren.  —  Das  Nahtmaterial  ist  für  die 
Scheide  resp.  den  Mastdarm  feine  carbolisirte1 
Seide,  für  den  Damm  kann  man  Draht  nehmen, 
wesentlich  aber  ist  dies  nicht. 

§  G42.  Die  Nachbehandlung  sei  so  einfach  wie  möglich.  Lage 
der  Operirten  ist  gleichgültig.  Doch  sind  die  Beine  geschlossen  zu  halten,; 
deshalb  um  das  Knie  herum  locker  zusammen  zu  binden.  Urinentleerung! 
soll  möglichst  spontan  erfolgen ;  beim  Catheterisiren  wird  die  Wunde  zu 
viel  berührt,  auch  entsteht  ja  leicht  Blasencatarrh  dadurch.  Die  ersten! 
zwei  Tage  kann  man  Umschläge  von  kaltem  Carbolwasser  auf  die  Wunde 
appliciren,  um  Schmerz  und  Spannungsgefühl  zu  milderen.  Die  Genitalien 
müssen  früh  und  Abends  mit  lauem  Carbolwasser  sanft  berieselt  werden, 
um  die  Wund-  und  Wochensecrete  zu  entfernen.  Scheidenirrigationen 
sollen  nur  bei  putriden  Lochien  gemacht  werden,  es  wird  dabei  die  Wundej 
gar  leicht  insultirt.  Alle  diese  Vorsichtsmassregeln  gelten  aber  nur  für 
die  ersten  4 — 5  Tage. 

Die  Diät  sei  möglichst  strenge  Wochenkost,  damit  nicht  bald  Stuhl- 
gang erfolge.  Dieser  ist  selbst  da ,  wo  der  Sphincter  nicht  mit  verletzt 
war,  6 — 8  Tage  anzuhalten,  durch  tägliches  Verabreichen  von  10 — 15 
Tropfen  Opiumtinctur,  weil  bei  erfolgendem  die  Dammmuskeln  in  Action 
treten  und  dies  der  dauernden  Adaption  der  Wundränder  nicht  günstig  ist. 
Bei  Mastdarmriss  soll  Defaecalion  noch  länger  retardirt  werden.  Erfolgt 
aber  Drang,  der  befriedigt  werden  muss,  so  applicire  man  ein  öliges  Kly- 
stier,  um  die  Scybala  zu  verdünnen.  Wo  indess  Verstopfung  nachtheilig 
erscheint,  muss  man  täglich  das  Rectum  irrigiren. 

Die  Dammnähte  werden  vor  Ablauf  der  ersten  Woche  nicht  ent- 
fernt; länger  sie  liegen  zu  lassen,  hat  keinen  Sinn,  weil  sie  durch  Schrum- 
pfung der  Gewebe  doch  locker  geworden  sind.    Die  Scheidennähte  bleiben 
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länger  an  ihrem  Plaize,  bei  ihrer  zu  frühen  Wegnahme  könnte  wegen  der 
dazu  nothwendigen  Spannung  der  Vulvarränder  die  frische  Narbe  verletzt 
werden.  Sie  fallen  in  der  Regel  durch  Eiterung  aus,  eventuell  können 
sie  nach  14  Tagen  und  noch  später  alle  entfernt  werden.  Ist  keine  com- 
plcirende  Wundkrankheit  eingetreten,  so  kann  die  Wöchnerin  ihr  Bett 
Avie  gewöhnlich,  höchstens  nur  einige  Tage  später  als  sonst  wohl,  verlassen. 

Gentrairupturen  spaltet  man  nach  vorne,  und  behandelt  sie  dann 
ebenso  wie  die  tiefen  gewöhnlichen  Risse.  So  heilen  sie  am  schnellsten, 
und  es  bleibt  nicht  eine  Scheidendammfistel  zurück. 

e.   Zerreissung  subcutaner  und  submucöser  Gefässe  der  Seheide  und  äusseren 
Genitalien  —   Thrombus,  Haematoma  vaginae  et  vulvae. 

§  643.  Zerreisst  ein  Gefäss  der  Vulva  oder  ein  unter  der  Schleim- 
haut der  Scheide  resp.  im  perivaginalen  Zellgewebe  liegendes,  und  ist  dem 
Blute  der  freie  Abfluss  nach  aussen  nicht  gegeben,  weil  eine  oberflächliche 
Verletzung  fehlt  oder  eine  vorhandene  nicht  mit  der  Gefässöffnung  corre- 
spondirt,  so  crgiesst  sich  das  Blut  in  das  lockere,  durch  feste  Decken  und 
eng  an  einander  liegende  Fascien  wenig  eingeengte  Bindegewebe  jener  Theile, 
verdrängt  und  erfüllt  es,  und  bildet  einen  mehr  oder  weniger,  bis  zu  Kinds- 
kopfgrösse  umfangreichen  elastischen  Tumor,  welcher  bald  wie  eine  Cyste 
scharf  umschrieben  ist,  bald  sich  allmälig  in  der  Umgebung  verliert  — 
Thrombus.  Diese  Blutinfiltration  kommt  am  häufigsten  an  der  Vulva, 
in  der  Regel  von  der  Innenseite  der  grossen  Labien  ausgehend,  vor1)  und 
verbreitet  sich  von  hier  nach  oben  unter  die  Mucosa  der  Vulva  und  des 
Scheideneinganges,  nach  unten  flächenhaft  in  das  subcutane  Gewebe 
zwischen  oberflächlicher  und  mittlerer  Fascie  des  Dammes  und  bis  in  die 
Gesässgegend.  Seltener  ist  das  submucöse  und  perivaginale  Bindegewebe 
der  Scheide  primär  infiltrirt;  aber  auch  in  diesen  Fällen  drängt  das  Blut, 
weil  meist  unter  die  Fascia  pelvis  ergossen,  gegen  den  Beckenausgang  und 
in  die  Vulva,  falls  nicht  jene  Fascie  stellenweise  gelockert  ist  und  durch- 
brochen wird.  Entsteht  die  Infiltration  jedoch  oberhalb  derselben  einmal, 
so  dringt  sie  nur  ausnahmsweise,  falls  eben  die  Fascie  den  angegebenen 
Defect  hat,  bis  zu  den  äusseren  Genitalien  vor;  vielmehr  befindet  sich 
dann  die  Blutgeschwulst  ganz  innerhalb  der  Scheide ;  die  Infiltration  kann 
sich  dann  zwischen  dem  Diaphragma  pelvis  und  dem  Peritoneum  weit  zur 
Seite  und  nach  oben  hin  ausdehnen,  bis  auf  die  Fossa  iliaca,  zu  den  Nieren, 
ja  selbst  zum  Hypochondrium  (Gaze  au  x),  und  nach  vorn  bis  zum  Nabel. 

In  der  Regel  ist  der  Thrombus  einseitig,  vulvär  oder  vaginal,  kommt 
ebenso  häufig  rechts  wie  links  vor;  die  Beobachtungen  beiderseitiger  Affection 
sind  spärlich. 

Dieselbe  ist  überhaupt  selten.  Johns  ton  und  Sinclair  (Pract. 
Midwif.  1858)  sahen  sie  unter  13748  Fällen  7  Mal,  Dubois  unter  14000 

')  Barnes  (Diseas.  of  Women  S.  876)  sah  auch  ein  Hämatom  der  Clitoris  und 
Urethra. 
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nur  3  Mal;  doch  Hugenberger  unter  ebenfalls  14000  Geburten  11  Mall 
in  Wien  wurde  sie  bei  33241  Fällen  10  Mal  gesehen.  Scanzoni  berichte 
von  15  Fällen  aus  seinem  Wirkungskreise,  M'Clintoek  (Memoirs)  vor 
25  Fällen.  Ich  beobachtete  den  Thrombus  in  10  Jahren  klinischer  Thätig- 
keit  unter  mehr  denn  3000  Geburten  3  Mal,  in  der  Poliklinik  natürlich 
öfter.  Und  somit  wird  Win  ekel  wohl  das  Richtige  treffen,  wenn  er  nacl 
eigener  und  fremder  Beobachtung  die  Frequenz  auf  1  :  1600  berechnet. 

§  644.  Ursachen.  Der  Thrombus  kann  sich  schon  in  der  Schwanger- 
schaft, bilden,  fast  regelmässig  jedoch  entsteht  er  erst  in  der  Geburt  kun 
vor  Austritt  des  Kindes  oder  alsbald  nach  demselben ;  vereinzelt  sind  du 
Beobachtungen  vom  Erscheinen  erst  in  den  ersten  Wochenbettstagen.  Dk 
Disposition  liegt  in  der  bedeutenden  Erweiterung  und  Füllung  der  Genital- 
gefässe  in  Schwangerschaft  und  Geburt,  Avelche  sich  gerade  am  unterer 
Abschnitte  des  Genitalcanales,  u.  A.  besonders  in  den  Schwellkörpern  des- 
selben bemerkbar  macht,  und  mit  welcher  sich  gar  gern  eine  grössere 
Brüchigkeit  der  Gefässe  verbindet.  Deshalb  ist  auch  höchst  selten  dei 
Erguss  ein  arterieller.  Varicen  der  Vulva  sind  verschiedentlich  dabei  be 
obachtet,  aber  in  causalen  Zusammenhang  mit  der  Hämatombildung  sine 
sie  nicht  zu  bringen,  weil  sie  dabei  nicht  häufiger  vorkommen,  als  es 
überhaupt  der  Fall  ist;  und  um  so  weniger,  als  der  Thrombus  bei  Erst- 
gebärenden, bei  denen  Varicen  doch  nicht  gewöhnlich,  relativ  häufige] 
ist,  als  bei  Mehrgebärenden  1).  Ja  nicht  einmal  eine  besondere  Dispositior 
scheint  ausgedehnte  Varicenbildung  zu  setzen,  denn  M'Gl  intock  (Memoirs 
S.  273)  sowohl  als  C.  Braun  (Klinik  d.  Geburtsk.  S.  330)  und  F.  Barkel 
(Puerperal  Diseases,  1874)  geben  an,  dass  sie  bei  ihren  mit  Varicen  be- 
hafteten Pflegbefohlenen  nie  ein  Hämatom  gesehen  haben  2). 

Die  Gefässverletzung  selbst  kann  dann,  abgesehen  von  einem  äusserer 
Insulte,  veranlasst  werden  durch  plötzlich  verstärkten  abdominellen  Druck 
und  diese  Ursachen  sind  bei  den  Hämatomen  Schwangerer  thätig.  In  dei 
Gebui^t  wirkt  neben  der  Stauung  der  Gefässe  durch  den  im  Becken  stehen- 
den Kopf  vor  Allem  das  sogenannte  Geburtstrauma;  jedoch  viel  mehr  das 
spontane,  als  das  durch  Kunsthülfe  gesetzte,  denn  von  solcher  ist  in  den 
berichteten  Fällen  selten  etwas  vermerkt.  Es  scheint  besonders  rasches 
Vorrücken  des  Kindes  über  die  gefüllten  Gefässe  gefährlich  zu  sein  ;  wahr- 
scheinlich entsteht  deren  Verletzung  gerade  dann,  wenn  die  bedeckende 
Schleimhaut  und  das  s'ubmucöse  Gewebe  vom  Kinde  schnell  über  sie 
weggeschoben  und  von  ihnen  abgetrennt  werden;  deshalb  wohl  auch  so 
relativ  häufig  bei  Primiparis,  bei  denen  die  betreffende  Verbindung  eine 
festere,  weniger  nachgiebige  ist,  als  bei  Frauen,  che  schon  geboren  haben. 

x)  Winckel  notirt  12  Pp.  auf  18  Mp.,  M'Clintoek  18  auf  12,  was  25  Pp.  und 
30  Mp.,  also  ein  der  Frequenz  der  Primigravidität  nicht  entsprechendes  Verhältniss  ergiebt. 

2)  In  Winckel's  50  Fällen  wurden  Varicen  nur  6  Mal,  in  35  von  M'Clintoek 
gesammelten  nur  2  Mal.  in  den  15  Scanzoni' s  nur  1  Mal  constatirt,  in  je  11  von 
C.  Braun  und  Hugenberger  fehlten  sie  ganz.  Es  bestanden  also  bei  125  Hämatomen 
nur  9  Mal  Varicen,  das  Zusammentreffen  ist  also  wohl  nur  ein  zufälliges. 
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Der  Thrombus  entsieht  meist  rasch  und  vergrössert  sich  schnell. 
Wird  jedoch  die  blutende  Stelle  durch  den  Kindstheil  comprimirt,  so  kann 
;r  sich  ganz  langsam,  ja  erst  nach  der  Geburt  ausbilden.  Die  Ent- 
stehung im  Wochenbette  muss  so  erklärt  werden,  dass  durch  den  Insult 
zunächst  nur  eine  Anreissung,  eine  Nekrose  der  Gefässwand  erzeugt  wurde, 
ivelche  dann  später  ausfiel  und  letztere  eröffnete ;  oder  dass  die  Gefäss- 
jffnung  sehr  klein  war  und  das  Blut  langsam  austreten  Hess. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Infiltration  des  Zellgewebes  von  einer 
reien  Blutung  nach  aussen  begleitet,  es  besteht  also  auch  eine  oberlläch- 
iche  Läsion.  Diese  ist  sogar  häufig ;  und  wenn  trotzdem  die  äussere 
Blutung  so  oft  fehlt  oder  auch  bei  ihrem  Vorhandensein  sich  der  Thrombus 
lüdet,  so  erklärt  sich  das  aus  der  Verschiebung  der  verletzten  Stellen 
jegen  einander,  welche  Verschiebung  ja  als  die  Hauptveranlassung  für  das 
Anreissen  der  tieferen  Gefässe  eben  bezeichnet  wurde. 

§  645.  Erscheinungen  und  Verlauf.  Die  Bildung  des  Thrombus 
ist  fast  immer  von  starkem,  stechendem  oder  bohrendem  Schmerze  in 
ien  ergriffenen  Theilen  begleitet,  welche  auch  wohl  in  die  Schenkel  und 
das  Kreuz  ausstrahlen.  Sie  sind  durch  die  Spannung  und  Dehnung  der 
nfiltrirten  Gewebe  verursacht  und  werden  durch  jegliche  Bewegung 
gesteigert.  Ist  der  Erguss  umfangreich ,  so  verbinden  sich  mit  diesen 
Erscheinungen  bald  die  der  Anämie.  Dann  berstet  in  der  Begel  auch  die 
leckende  Haut,  oder  sie  wird,  wenn  der  Erguss  vor  Austritt  des  Kindes 
schon  gebildet  ist,  bei  der  Passage  des  letzteren  gesprengt,  der  Herd 
3ntleert  sich  nach  aussen ;  neue  Blutung  erfolgt  in  ihn  hinein,  und  unter 
solchen  Umständen  kann  der  Verblutungstod  sogar  eintreten.  Indess  ist 
2S  selten  so  schlimm.  Man  findet  an  den  Schamtheilen  oder  inner- 
halb der  Scheide  eine,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Infiltration  verschieden 
weit  reichende,  pralle  Geschwulst  mit  bläulicher,  durchscheinender  Decke, 
.velche,  wenn  der  Erguss  tlüssig  und  wesentlich  in  einer  grossen  Höhle 
mgesammelt  ist,  fluctuirt ;  nur  weich  sich  anfühlt,  wenn  der  Erguss  mehr 
liffus  verbreitet  ist;  fest  aber,  wenn  viel  coagulirtes  Blut  in  ihm  vor- 
landen  ist. 

Ist  nun  die  Ansammlung  von  Blut  gering ,  so  macht  sie  weiterhin 
venig  Erscheinungen  und  kann  völlig  resorbirt  werden.  Ist  sie  bedeutend, 
;o  bleiben  mit  verschiedenen  Schwankungen  die  Druckerscheinungen  im 
decken,  von  welchen  besonders  die  auf  Blase  und  Mastdarm  lästig  sind; 
luch  der  Scheidencanal  kann  völlig  verlegt  werden,  in  der  Geburt  für  das 
und,  im  Wochenbette  für  die  Lochien.  In  der  Regel  öffnet  sich  in  den 
lächsten  Tagen  ein  solcher  Erguss  nach  aussen,  wobei  starke  und  unter 
Jmständen  gefahrdrohende  Blutung  von  Neuem  eintreten  kann ;  meist 
edoch  kommt  es  dann  unter  Zusammenfallen  der  Höhle  und  Eiterung  in 
lerselben  allmälig  zu  derem  Schlüsse,  zur  Heilung.  Dabei  können  sich 
Ulerdings  Eitersenkungen  und  Fistelgänge  bilden,  welche  wohl  weit  hinauf 
n's  Becken  sich  erstrecken  und  dessen  Organe  mannigfach  unterwühlen 
uid  dadurch  noch  recht  gefährlich  zu  werden  vermögen.    Und  unter  un- 
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günstigen  Verhältnissen,  wie  bei  ausgedehnten  Gewebszertrüfnmerungen 
bei  primärer  Drucknekrose  der  weit  abgehobenen  Haut,  besonders  aber 
unter  dem  Einflüsse  einer  äusseren  Irifection,  kann  der  Herd  in  Jauchung 
übergehen  und  der  Tod  durch  Septicämie  erfolgen. 

Die  Prognose  ist  deshalb,  wenn  bei  kleinen  Ergüssen  auch  günstig 
zu  nennen,  bei  grossen  immer  eine  zweifelhafte.  Zwar  nicht  so  schlimm, 
wie  sie  nach  Deneux's  Zusammenstellung  (22  lethale  Fälle  unier  62) 
und  der  nach  diesem  Autor  von  Blot  gesammelten  (5  Todesfälle  unter 
19),  oder  nach  Hugenberger's  Erfahrung  (von  11  Kranken  erlagen  4) 
erscheint.  Denn  Scanzoni  verlor  von  seinen  15  Fällen  blos  1  und  diesen 
durch  Puerperalfieber,  Ford.  Barker  von  13  Hospitalkranken  nur  2, 
beide  ebenfalls  durch  puerperale  Infection,  von  9  Privatkranken  aber  keine. 
Immerhin  notirt  auch  Winckel  unter  47  Fällen,  von  denen  der  Ausgang 
ihm  bekannt  war,  6  Todesfälle ,  und  diese  Mortalität  von  über  12  pCt. 
muss  nach  vorliegender  Erfahrung  als  der  Wirklichkeit  entsprechend  be- 
trachtet werden.  Sie  ist,  wenn  auch  erwartet  werden  kann,  dass  unter 
rationeller  Behandlung  und  besonders  unter  strictem  antiseptischen  Ver- 
fahren sie  sich  später  besser  gestalten  wird,  immerhin  gross  genug,  um 
die  Hämatome  als  ein  schweres  und  gefährliches  Uebel  bezeichnen  zu 
dürfen,  zumal  doch  auch  die  günstig  ausgehenden  Fälle  meistens  eine 
recht  langsame  Reconvalescenz  durchmachen. 

Ueber  die  Diagnose  braucht  nach  der  gegebenen  Schilderung  der 
örtlichen  und  allgemeinen  Symptome  nichts  mehr  gesagt  zu  werden.  Sie 
kann  nie  Schwierigkeiten  machen ;  höchstens  ist  zu  fürchten ,  dass  ein 
intravaginales  Hämatom,  welches  nicht  nach  aussen  vordrängt,  einmal 
übersehen  wird;  das  kann  aber  nur  bei  Unaufmerksamkeit  und  mangeln- 
der Untersuchung  geschehen,  und  diese  wird  durch  die  nie  fehlenden  All- 
gemeinerscheinungen geboten. 

§  646.  Behandlung.  Eine  Prophylaxe  der  Hämatome  giebt  es 
bei  deren  ganz  unerwartetem  Eintreten  und  der  causalen  Bedeutungs- 
losigkeit etwa  vorhandener  Vaginal-  und  Vulvarvaricen  nicht. 

Sobald  man  aber  den  Thrombus  wahrnimmt,  muss  man  durch  Auf- 
legen ganz  kalter  Compressen  und  durch  raanuale  Gompression  sein 
Wachsthum  aufzuhalten  suchen.  Ist  das  Kind  noch  nicht  geboren,  so 
muss  es  schnell  entwickelt,  und  wenn  dem  das  Hämatom  hinderlich,  wenn 
Gefahr  vorhanden  ist,  dass  dieses  dabei  verquetscht  wird,  so  muss  es  vorher 
mit  dem  Bistouri  eröffnet  werden.  Sollte  die  Geschwulst  aber  schon  ge- 
borsten sein  und  stark  bluten ,  so  muss  dann  erst  recht  das  Kind  rasch 
ausgezogen  werden.  Die  Extraction  ist  nothwendig,  weil  man  erst  einen 
Nachlass  der  Blutung,  der  freien  wie  der  infiltrirten,  erwarten  kann,  wenn 
die  durch  den  Fruchtdruck  verursachte  Stauung  beseitigt  ist. 

Hat  man  dann  nach  der  Geburt  einen  offenen,  eventuell  spontan 
geborstenen  Thrombus  vor  sich,  so  comprimire  man  sofort  mit  einem 
oder  mehreren  Fingern  die  Oeffnung,  und  so  lange,  bis  die  freie  Blutung 
aufhört.    Lässt  sie  nicht  nach,  so  ersetze  man  den  Finger  durch  einen 
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reichlich  mit  Eisenchlorid  getränkten  Tampon,  den  man  in  und  auf  die 
offene  Stelle  fest  andrückt;  darüber  werden  kalte  Umschläge  gemacht. 
Wenn  die  Oeffnung  innerhalb  der  Scheide  liegt,  ist  ihre  Tamponade  mit- 
tels der  mit  kältestem  Wasser  gefüllten  Kautschoukblase  zu  empfehlen. 
Die  Oeffnung  zu  erweitern,  die  Bluthöhle  von  ihrem  Inhalte  zu  entleeren 
und  dann  zu  comprimiren,  ist  wegen  der  Gefahr  einer  Nachblutung  nicht 
zu  rathen;  ebenso  wenig  aber  auch  die  Ausstopfung  der  Höhle  mit 
adstringirenden  oder  desinficirenden  Watte-  oder  Linnenbäuschchen,  denn 
wenn  diese  auch  wohl  die  Blutung  stillen,  so  geben  sie  doch  nothwendig 
zu  starker  Eiterung  der  Höhle  Anlass.  Dieser  Eingriff  darf  nur  cia  ge- 
macht werden,  wo  die  Noth  der  das  Leben  bedrohenden  und  anders  nicht 
zu  stillenden  Blutung  dazu  zwingt.  In  der  Begel  genügt  das  mildere, 
vorher  angegebene  Verfahren;  und  dann  verfährt  man  weiterhin,  unter 
entsprechender  allgemeiner  Behandlung,  der  continuirlichen  Anwendung 
der  Kälte  für  die  ersten  Tage,  rein  exspectativ;  bei  eintretender  Eiterung, 
wie  sogleich  anzugeben. 

Anders  nun  liegt  die  Sache,  wenn  man  nach  der  Geburt  ein  ge- 
schlossenes Hämatom  vor  sich  hat.  Ist  es  klein,  so  hat  man  nur  kalte 
Umschläge  zu  machen ;  nimmt  es  zusehends  zu ,  so  legt  man  die  Kalt- 
wasserblase in  die  Scheide.  Steht  der  Tumor  dann  im  Wachsthum  still, 
so  überlässt  man  ihn  sich  selbst  ,  es  kommt  dann  oft  genug  Genesung 
ohne  auffällige  Reaction  zu  Stande. 

Gangränescirung  der  Decken,  heftige  Reaction  in  der  Umgebung  der 
Wunde,  gar  Zeichen  septischer  Infection,  aber  auch  Massigkeit  der  An- 
sammlung allein  und  die  daraus  sich  ergebende  Ueberzeugung,  dass  eine 
Resorption  des  Ergusses  nicht  zu  Stande  kommen  wird  —  zwingen  indess 
zur  Incision  des  Thrombus  und  zu  seiner  Entleerung.  Je  später  aber  diese 
gemacht  wird,  um  so  besser,  weil  man  auf  um  so  sicherere  Gefässobtu- 
ration  rechnen  kann  und  um  so  seltener  Nachblutungen  eintreten.  Der 
Schnitt  wird  an  der  prominentesten  und  zugleich  tiefstiiegenden  Stelle, 
bei  den  Labien  auf  ihrer  Innenseite,  und  genügend  lang,  so  dass  der  Zu- 
gang zur  Höhle  recht  frei  ist,  gemacht,  und  innner  unter  antiseptischen 
Cautelen,  also  Carbolspray.  Sofortige  Entleerung  des  Blutes  ist  nicht  gut; 
je  mehr  davon  spontan  abgeht,  desto  besser.  Auf  den  Schnitt  antisep- 
tischer Verband,  so  gut  es  angeht.  Täglich  muss  von  nun  an  die  Blut- 
höhle mit  warmem  Carbolwasser  irrigirt  und  ausgespült  werden;  nekrotische 
Partien  sind  zeitig  zu  entfernen,  bei  zögernder  und  schlechter  Eiterung 
warme  reizende  Cataplasmen  oder  Fomente  (Vinum  camphoratum  sehr  gut) 
zu  appliciren ;  und  nun  ist  überhaupt  der  locale  Herd,  wie  der  Allgemein- 
zustand nach  allbekannten  Grundsätzen  weiter  zu  behandeln. 

§  647.  Thrombus  des  Cervix,  von  M'Glintock  (Memoirs  on 
Diseases  of  Women,  1863,  S.  286)  „Uterine  Hämatocele"  genannt,  ist  bislang 
nur  ganz  vereinzelt  beobachtet  und  zuerst  von  Gardien  (Trade  des 
aecouch.  1807)  erwähnt.  Mehrere  der  so  bezeichneten  Fälle  waren  keine 
wirklichen  Blutgeschwülste,  sondern  nur  blutunterlaufene  und  frei  blutende 
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Risse  der  Portio  oder  höherer  Stellen  des  Collum1).  Von  reinen,  den  der 
äusseren  Genitalien  gleich  zu  stellenden  Thromben  finde  ich  nur  3  Beobach- 
tungen, von  Johnston  (J.  und  Sinclair,  Pract.  Midwifery  1858,  S.  501), 
von  Montgomery  (Dublin  Qu.  J.  Med.  Sc,  May  1851)  und  von  Barnes 
(Obst.  Oper.  3.  edit.  1876,  S.  570).  Solche  Blutergüsse  in  das  Gewebe  des 
Gervix  werden  am  ehesten  bei  Hypertrophie  und  Gefässectasie  desselben 
vorkommen,  aber  immer  nur  massige  Geschwülste  darstellen.  Sie  können 
sich  vor  und  nach  Durchtritt  des  Kindes  bilden,  in  der  Geburt  schon  wie 
in  dem  Wochenbette  erst  bersten.  Sie  geb>in  dann  zu,  bisweilen  auch 
recht  schweren,  Blutungen  Anlass,  und  diese  waren  es  eben,  welche  zur 
Auffindung  der  Affection  geführt  haben.  Einer  genauen  Untersuchung 
wird  der  Thrombus  nicht  verborgen  bleiben ,  doch  kann  seine  Diagnose, 
wenn  er  geplatzt  und  zusammengefallen  ist,  gewiss  auch  schwer  sein. 
Erfordert  die  Blutung  ein  Eingreifen,  so  drückt  man  einen  einfachen  oder  einen 
Eisenchloridtampon  auf  die  betreffende  Stelle;  berstet  der  Tumor  vor  dem 
Kinde,  so  kann  man  zu  dessen  Extraction  gezwungen  werden,  falls  jenes 
nicht  spontan  bald  weiter  rückt  und  so  die  geborstene  Partie  comprimirt. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  Ahl  fei  d  jüngst 
(Arch.  f.  Gyn.  X.  1876,  S.  193)  ein  Hämatom  der  Scheide  von  einer  Schwan- 
geren beschrieben,  welches  zu  einer  polypenartigen  Verlängerung  und  Her- 
vorziehung der  Scheide  geführt  hatte  —  polypöses  Hämatom  der  Scheide.  Der 
kleinapfelgrosse  Tumor  inserirte  mit  einem  Stiele  in  die  hintere  Scheiden- 
wand dicht  über  dem  Frenulum ,  und  auf  diesen  Stiel  ging  die  an  der 
Basis  normale,  weiterhin  blutig  unterlaufene,  auf  der  Höhe  des  Tumors 
zerfallene  Schleimhaut  über.  Die  mässige  Blutung  wurde  durch  Umgebung 
der  Geschwulst  mit  Eisenchlorid-Watte  gestillt,  die  letztere  stiess  sich  dann 
allmälig  ab. 

f.  Zerreissung  der  Bechengelenke. 

§  648.  Von  der  abnormen  Lockerung  und  Beweglichkeit  der  Becken- 
gelenke war  im  §  296  die  Rede.  Eine  Zerreissung  erfolgt  hin  und  wieder  in 
der  Geburt,  besonders  bei  Zangenextractionen ,  doch  auch  spontan  bei 
räumlichem  Missverhältnisse,  ja  selbst  bei  ganz  normalem  Becken  und 
leichter  Geburt.  Dass  sie  häufiger  ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt  und 
nach  der  Zahl  der  veröffentlichten  Beobachtungen  annehmen  kann,  ist 
wohl  richtig,  darauf  hat  schon  Ul sanier  (Neue  Z.  f.  Geburtsk.  IL)  hin- 
gewiesen; für  so  häufig  indess,  wie  sie  Ahlfeld,  dem  wir  die  eingehendste 
Arbeit  über  das  Ereigniss  verdanken  (1.  c),  hinstellt,  kann  ich  dasselbe 
nicht  halten.  Denn  wenn  auch  mancher  Fall  verheimlicht,  noch  öfter 
nicht  erkannt  wird4  so  geht  man  doch  wohl  zu  weit,  wenn  man  fast  alle 
Löcherungen  und  Paresen  der  Unterextremitäten,  die  sich  nach  der  Ent- 
bindung einstellen,  wesentlich  als  Unfähigkeit  zur  Bewegung  in  Folge  von 
Symphysenspalt  ansehen  will.    Ich  habe  in  einem  gewiss  nicht  geringen 


')  So  der  von  M  urray  (l.c  ), der  von  M'Glin lock (1.  c.  281)— 91)  nach  Roher  to  n  erzähl te. 


Zerreissung  der  Beckengelenke.  037 

Materiale  von  Geburt  bei  engem  Becken  die  Zerreissung  nur  bestimmt  2 
Mal  in  der  Klinik  gefunden,  und  ebenso  Hessen  sieb  nur  2  der  manchen 
Fälle  von  „Extremitätenparese",  welche  ich  als  Gonsulent  sah,  auf  die  in 
Rede  stehende  Ursache  zurückführen. 

Die  Zerreissung  erfolgt  fast  immer  in  der  Schamfuge,  weil  von  allen 
Beckenknochen  die  Schambeine  am  stärksten  in  der  Geburt  aus  einander 
gedrängt  werden.  Mit  ihr  ist  dann  auch  eine  Zerrung  resp.  Trennung 
eines  oder  des  anderen  Ileosacralgelenkes  verbunden,  weil,  wenn  der  solide 
ßeckenring  aus  einander  getrieben  wird  und  eine  Formveränderung  erleiden 
soll,  doch  an  zwei  Punkten  wenigstens  sein  Zusammenhalt  gelockert  sein 
muss.  Am  häufigsten  ist  die  Symphyse  und  die  rechte,  dann  erstere  und 
die  linke  Flüftkreuzfuge ,  darauf  alle  drei  zerrissen,  am  seltensten  beide 
hinteren  Verbindungen  allein1). 

Die  Trennung  der  Gelenkflächen  ist  eine  vollkommene  oder  eine  nur 
theilweise.  Die  erstere  kommt  an  der  Schamfuge  ungleich  häufiger  vor, 
als  an  den  beiden  anderen;  diese  werden  meist  nur  an  ihrer  vorderen 
Peripherie  getrennt,  so  dass  hinten  ihre  Gelenkflächen  noch  an  einander 
liegen.  Die  Symphysentrennung  geschieht  dann  entweder  in  der  Mittel- 
linie, oder  es  wird  an  der  einen  Seite  der  Knorpel  vom  Knochen  abgesprengt; 
ersteres  erfolgt  wesentlich  bei  zartem  Baue  der  Fuge  und  grosser  Menge 
von  Synovia,  letzteres  bei  unnachgiebiger  Verbindung,  wie  sie  besonders  am 
rachitischen  Becken  angetroffen  wird.  Die  Gelenkkapsel  kann  bei  geringer 
Verletzung  der  Symphyse  unbeeinträchtigt  sein ,  bei  der  des  Ileosacral- 
gelenkes ist  sie  immer  mit  verletzt.  Ebenso  ist  der  Bandapparat  immer 
mit  betroffen,  und  wo  er  nicht  ganz  aus  einander  gerissen,  sind  doch  nur 
einzelne  Faserzüge  unversehrt.  Bei  vollständiger  Zerreissung  ist  auch  die 
weitere  Gelenkumgebung  mehr  oder  weniger  betheiligt;  vorn  die  Scheide, 
die  Harnwege  und  das  zwischcnliegende  Zellgewebe2),  hinten  meistens  nur 
das  vorliegende  Bindegewebe. 

§  649.  Die  Disposition  zur  Zerreissung  ist  bisweilen  schon  vor 
der  Geburt  in  bereits  vorhandener  Entzündung  des  Gelenkes,  oder  doch 
in  Erschlaffung  seines  Bandapparates  mit  Ansammlung  grosser  Flüssig- 
keitsniengen  in  der  Höhle,  gegeben.  Dann  kann  dieselbe  auch  bei  nor- 
malem Becken  und  spontaner  Geburt,  ja  bei  ganz  leichter  vorkommen; 
Ahlfeld  sah  sie,  obgleich  die  Frucht  im  völlig  intacten  Eisacke  geboren 
wurde.  Sonst  liegt  die  Ursache  im  Missverhältnisse  zwischen  Kopf  und 
Becken,  bei  intensiv  entwickelter  Keilwirkung  des  ersteren  (harter  Kopf) 
und  zu  grosser  Kraftentwicklung  während  seiner  Durchtreibimg  resp.  Aus- 


')  Von  einer  Verletzung  der  Lunibosacral- Verbindung,  der  Alttrennung  einer  Platte 
von  der  oberen  Fläche  des  1.  Kreuzwirbels,  welche  der  Intervertebralscheibe  noch  an- 
hing, berichtet  Dune  an  (Research,  in  Übst.  S.  399).  Das  Becken  war  allgemein  verengt, 
die  Gehurt  durch  Graniotomie  nach  Zangenversuch  vollendet. 

'")  So  bestand  in  dein  nach  Ahlfeld's  Arbeit  veröffentlichten  Falle  von  Adams 
(Boston  in.  and  s.  Journ.  July  1876)  Riss  des  Vorhofes  und  der  vorderen  Blasenwand;  in 
dein  von  Wahl  (Bayr.  Aerztl.  Int.-BJ.  i.  1877)  Riss  der  Harnröhre. 
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ziehung-.  Von  den  verschiedenen  Arten  des  Beckens  giebt  das  osteomala- 
cische  die  grösste  Disposition,  sowohl  wegen  des  durch  die  Erkrankung 
gelockerten  Zusammenhanges  zwischen  Gelenkknorpel  und  Knochen,  als 
wegen  seiner  Form.  Doch  ist  die  Zerreissung  beim  allgemein  zu  engen 
Becken  am  häufigsten ;  beiden  gemeinsam  ist  ja  die  quere  Verengerung. 
Beim  rachitischen  Becken  vermag  eine  grosse,  wesentlich  gegen  die  Sym- 
physe wirkende  Kraft  die  Trennung  herbeizuführen ,  und  das  thut  der 
spontane  Geburtsdruck  nie;  denn  er  wirkt  bei  diesem  Becken  besonders  in 
der  Richtung  des  geraden  Durchmessers,  also  in  einer  für  die  Trennung 
der  Symphyse  wie  auch  der  hinteren  Fugen  ungünstigen  Richtung.  Und 
da  nun  auch  am  rachitischen  Becken  im  Allgemeinen  die  Schamfuge  kräftiger 
und  mehr  verknöchert  ist,  als  bei  anderen  Formen,  so  ist  es  klar,  dass 
nur  eine  forcirte  Extraction  dieselbe  zur  Trennung  bringen  kann.  Am 
meisten  müsste  das  Trichterbecken  disponiren,  doch  liegt  über  Sprengung 
desselben  nur  eine  Beobachtung  vor. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  die  Zerreissung  durch  zu  grosse 
Kraftentwicklung  und  deshalb  bei  Extraction  mit  der  Zange  zu  Stande; 
sparsam  sind  die  Beobachtungen,  nach  denen  sie  sich  bei  manueller  Ent- 
wicklung des  Kopfes  ereignete.  Bei  der  Zangenoperation  ist  dann  noch 
speciell  der  vorzeitige  und  der  zu  starke  Zug  gegen  den  Schambogen,  und 
die  Antreibung  eines  für  den  Ein-  und  Durchtritt  durch  letzteren  zu  breiten 
Kindestheiles  (Extraction  bei  rückwärts  rotirtem  Hinterhaupt,  bei  Querstand) 
geeignet,  die  Schamfuge  zu  zerren  und  die  Gelenkenden  aus  einander  zu 
ziehen.  Diese  Momente  hält  Ahlfeld,  und  gewiss  mit  Recht,  für  die 
ätiologisch  bedeutungsvollsten  in  den  Fällen,  in  denen  primäre  Erkrankung  der 
Gelenke  nicht  vorhanden  war. 

In  ein  paar  Fällen  geschah  die  Trennung  erst  im  Wochenbette,  nach 
einem  Fehltritte  und  Falle.  Das  ist  nur  denkbar,  wenn  in  der  Geburt 
schon  eine  unvollkommene  Zerreissung  entstanden  war  und  durch  den 
Fall  der  noch  die  Knochen  zusammen  haltende  Bandapparat  nun  ganz 
zerriss. 

§  650.  Symptome  und  Verlauf.  In  einzelnen  Fällen  giebt  sich 
die  Gelenkzerreissung  sofort  kund  in  der  Empfindung  der  Kreissenden  von 
dem  Geschehenen ,  in  der  Wahrnehmung  eines  Krachens  durch  sie  und 
selbst  durch  die  Umstehenden,  in  dem  plötzlichen  Schmerz  in  der  Ge- 
lenkgegend, in  dem  auffällig  raschen  Vorrücken  des  bis  dahin  aufgehal- 
tenen Kopfes.  Ein  Geräusch  bei  der  Sprengung,  sofortiges  Reibungsgefühl 
werden  sich  wesentlich  dann  bemerkbar  machen,  wenn  an  einer  Seite  der 
Knorpel  vom  Knochen  abgesprengt  ist.  Das  Vorrücken  des  Kopfes  ist 
Folge  der  Rauni~ewinnung  im  Becken;  sie  ist  nach  den  bei  der  Sym- 
physeotomie  gemachten  Erfahrungen  und  nach  Versuchen  allerdings  in 
der  Regel  nicht  bedeutend,  beträgt  nur  0.5  cm.  für  die  Conjugata  vera; 
doch  kann  sie  nach  Ahlfei  d's  Beobachtung  durch  Verschiebung  in  den 
Ileosacralgelenken,  mit  isolirtem  Tiefertreten  der  Symphyse  gegenüber  dem 
feststehend  gedachten  Kreuzbein,  viel  grösser  werden. 
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In  den  leichteren  Fällen,  und  sie  bilden  die  Mehrzahl,  fehlen  indess 
jene  Symptome;  und  auch  die  heftigen  Schmerzen  an  den  betroffenen 
Stellen,  über  welche  allerdings  die  meisten  Frauen  klagen,  lassen  eine  be- 
stimmte Deutung  noch  nicht  zu,  da  derartige  Klagen  nach  schwerer  Geburt 
ja  gewöhnlich  sind.  Erst  die  secundären  Erscheinungen  sind  dann  patbo- 
gnomonisch.  Sie  sind  Rotation  der  Beine  nach  aussen,  so  dass  Kniee, 
Unterschenkel  und  Füsse  auf  ihrer  äusseren  Fläche  ruhen;  Unfähigkeit, 
sie  zu  bewegen;  starke  örtliche  Schmerzhaftigkeit ,  erhöht  durch  Druck 
und  gesteigert  besonders  bei  dem  geringsten  Versuche  zu  activer  wie  pas- 
siver Bewegung  der  Schenkel,  Erleichterung  derselben  durch  Fixation  des 
Beckens  mittels  Gürtels.  Der  Nachweis,  dass  die  Schamfuge  gerissen,  isl 
selbst  da,  wo  dies  nur  unvollkommen  geschehen,  durch  abwechselnden 
Druck  auf  die  Gelenkenden  und  durch  combinirte  innere  und  äussere 
Untersuchung  leicht  zu  führen;  ist  die  Scheide  mit  verletzt,  so  kann  der 
Finger  auch  wohl  in  den  Spalt  dringen.  Schwerer  ist  die  Trennung  im 
Ileosacralgelenke  zu  erkennen,  Crepitation  fehlt  meist,  Schmerz  auf  Druck 
kommt  auch  bei  intactem  Gelenke  vor;  und  nur  der  heftige  Schmerz, 
wenn  man  die  vorderen  oberen  Enden  der  Darmbeine  abwechselnd  gegen 
einander  drängt  und  wieder  aus  einander  zieht,  macht  die  Diastase  höchst 
wahrscheinlich. 

Erscheinungen  von  Seilen  der  Harnblase  (unwillkürlicher  Abgang) 
sind  nur  bei  completem  Syrnphysenspilt  und  Verletzung  des  Blasenhalses 
sofort  vorhanden.  Bei  unvollständigem  fehlen  sie  meist  und  um  so  eher, 
je  früher  das  Uebel  erkannt  und  das  Gelenk  fixirt  wurde.  Geschah  letz- 
teres nicht,  so  bilden  sich  jene  Erscheinungen  in  der  Regel  noch  später  in 
Folge  von  Entzündung  und  Eiterung  im  Gelenke  aus. 

Der  Ausgang  der  Zerreissung  ist,  wenn  diese  früh  erkannt  und 
behandelt  wird,  nahezu  immer  ein  günstiger.  Selten  kommt  dann,  so 
weit  nicht  sonstige  Verletzungen  und  puerperale  Infection  ihn  bedingen, 
ein  unglücklicher  Ausgang  vor;  selbst  unvollkommene  Heilung,  d.  h.  eine  ab- 
norme Beweglichkeit,  mit  welcher  die  Frauen  nur  unsicher  und  nur  mit 
Krücken  gehen  können,  ist  seltene  Ausnahme.  Wird  die  Verletzung  je- 
doch sich  selbst  überlassen,  so  bildet  sich  meist  eine  Eiterhöhle  zwischen 
den  Gelenkenden;  und  obgleich  auch  dann  noch  durch  Gallusbildung  etc. 
Heilung  eintreten  kann,  so  ist  das  doch  nicht  sicher,  und  leicht  kommt  es  zur 
Jauchung  im  Gelenke  mit  ihren  deletären  Folgen.  Spätere  Entbindungen 
nach  der  Heilung  sind  fast  immer  leicht  verlaufen ;  es  ist  also  wahr- 
scheinlich, dass  eine  dauernde  Erweiterung  des  Beckens  nach  der  Sym- 
physentrennung  blieb.  Doch  ist  auch  vermeldet,  dass  übermässige  Callus- 
bildung  dem  Kinde  ein  Flinderniss  in  den  Wege  legte. 

§  651.  Die  Behandlung  der  frischem  Zerreissung  besteht  lediglich 
in  Fixation  der  Gelenke  durch  einen  Beckengurt,  bei  Einhalten  absolut 
ruhiger  Rückenlage  auf  einer  festelastischen,  glatten  Matratze  in  den  ersten 
Wochen,  eventuell  vorsichtigster  Umlagerung  und  Reinigung  der  Kranken. 
Der  Stuhl  muss  für  die  erste  Zeit  angehalten  werden.    Der  beste  Gurt 
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ist  ein  Handtuch,  welches  in  jedem  einzelnen  Falle  passend  arrangirt 
werden  kann.  Die  Entbundene  wird  mit  dem  Kreuze  auf  dessen  Mitte 
gelegt ,  der  obere  Rand  des  Gurtes  unterhalb  der  Darmbeinkämme  und 
-stacheln  herumgeführt,  damit  nicht  Zerrung  der  Hüftkreuzgelenke  durch 
Druck  auf  jene  gemacht  wird;  fest  angezogen,  werden  darauf  die  Enden 
des  Tuches  über  der  Symphyse  mit  Nadeln  befestigt.  Auf  die  vorstehen- 
den Knochenstellen  wird  zum  Schutze  gegen  Druck  Watte  untergeschoben. 
Eine  etwaige  Verschiebung  der  Gelenkenden  muss  natürlich  vor  Fixirung 
der  Bandage  eingerichtet  werden. 

Dieses  Verfahren  wird  auch  da  geübt,  wo  man  die  Zerreissung  erst 
nach  einigen  Tagen  sieht.  Concomitirende  und  secundäre  Erkrankungen 
erfordern  die  ihnen  entsprechenden  Mittel,  über  welche  ich  mich  hier  nicht 
auszulassen  brauche. 
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5.    Complicationen  von  Seiten  der  Nabelschnur. 

Nachdem  die  meisten  Anomalien,  welche  die  Nabelschnur  bieten 
kann,  u.  A.  auch  die  Compression  derselben  durch  Umschlingung,  schon 
in  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  besprochen  sind,  von  der  Geburts- 
störung durch  abnorme  Kürze  im  §  500,  und  von  der  Zerreissung  ein- 
zelner Gefässäste  im  §  579  die  Rede  war,  sind  hier  nur  noch  die 
Zerreissung  des  ganzen  Stranges  und  der  Vorfall  desselben  neben  dem 
vorliegenden  Theile  abzuhandeln. 

a.  Zerreissung  (Irr  Nabelschnur. 

§  652.  Der  Nabelstrang  zerreisst  nur  dann,  wenn  er  einer  starken 
Dehnung  unterworfen  wird,  also  wenn  er  an  und  für  sich  oder  relativ  zu 
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kurz  ist.  Jene  Dehnung  ist  nun  entweder  eine  allmälige,  beim  Durchtritt  ] 
des  Kindes  durch's  Becken  erfolgende,  oder  sie  beruht  auf  einer  plötzlichen  I 
ruckweisen  Anspannung  beim  Hervorschnellen  des  Kindes  aus  den  Geni- 1 
talien,  wo  dann  dessen  Gewicht  und  eine  kräftige  Vis  a  tergo  in  vollem  1 
Maasse  auf  den  Strang  wirken. 

Riss  durch  langsame  Dehnung  ist  ausserordentlich  selten,! 
weil  dem  vorrückenden  Kinde  der  Gebärmutterkörper,  also  auch  die  Pia- 1 
centa  stetig  folgt,  die  Länge  der  Schnur,  trotz  Umschlingung,  demnach  fast  I 
immer  eine  genügende  bleibt,  und  weil  die  bedeutende  Elasticität  des  1 
Schnurgewebes  die  starke  Dehnung  zulässt.    Solche  Zerreissung  kommt 
somit  nur  vor,  wenn  der  Foetus  den  Uteruskörper  schon  ganz  verlassen 
hat,  also  wenn  der  Kopf  aus  dem  Geburtscanale  hervortritt  und  wenn 
die  Schnur  dünn  und  wenig  elastisch,  die  Dehnbarkeit  derselben  durch 
feste  Umschlingung  verringert  ist.    So  sind  die  bei  Hohl  (Lehrbuch) 
citirten  Beobachtungen,   die  einer  partiellen  Änreissung  in  der  Geburt, 
welche  Naegele  (Heidelberger  Annal.  III.  1827,  S.  489)  beschreibt,  zu 
erklären. 

Die  Zerreissung  durch  quasi  Hervorschiessen  des  Kindes 
aus  dem  G  e  b  u  r  t  s  c  a  n  a  1  ist  die  gewöhnliche.  Meist  ist  Anlass  der 
Sturz  des  ersteren  bei  Geburt  in  ganz  oder  nahezu  aufrechter  Stellung, 
tiefer  Fall  desselben  bei  Geburt,  auf  dem  Abtritte.  Doch  auch  bei  Ge- 
burt in  Rückenlage  im  Bette  ist  Zerreissung  beobachtet,  indem  eine  starke 
Wehe  resp.  übermässige  Action  der  Bauchpresse  das  Kind  weit  vor  die 
Genitalien  schleuderte  (Späth  in  Chiari,  Braun  und  Späth's  Klinik  der 
Geb.  1853,  S.  75);  hier  musste  vorher  schon  die  Spannung  der  Schnur 
sehr  gross  gewesen  sein. 

Hin  und  wieder  zerreisst  der  Geburtshelfer  den  Strang  bei  der  Wendung,  und  noch 
häufiger  bei  der  Extraction.  Im  ersteren  Falle  ist  das  nie  entschuldigbar.  eher  bei  letzt- 
genannter Operation,  obgleich  es  auch  hier  immer  zu  vermeiden  ist;  indess  tritt  der  Ein- 
fluss  der  Zerreissung  auf  die  Frucht,  gegenüber  dem  der  Extraction  selbst,  zurück. 

Die  Fallhöhe  ist  für  das  Zustandekommen  der  Ruptur  nicht  so  wichtig, 
wie  der  rasche  Kindesaustritt,  die  Anfangsgeschwindigkeit  des  Falles  und 
die  plötzliche  Zerrung  der  Schnur.  Dazu  muss  nun  allerdings  ein  Punctum 
fixum  am  placentaren  Ende  derselben  gegeben  sein.  Es  ist  aber  nicht 
nöthig,  dass  die  Placenta  noch  fest  am  Uterus  adhärire,  in  der  Regel  ist 
sie  ja  auch  zu  der  Zeit,  zu  welcher  der  Sturz  erfolgt,  schon  gelöst;  der 
Kuchen  bietet  auch  ohne  Adhäsion  oft  genug  einem  Zuge  hinlänglichen 
Widerstand,  durch  Zurückhaltung  über  dem  geschlossenen  inneren  Mutter- 
munde oder  durch  den  stark  gebogenen  Verlauf  des  Uterushalscanales,  wie 
man  sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  den  im  Uterus  gelöst  liegen- 
den mittels  einfachen  Zuges  am  Nabelstrange  zu  Tage  bringen  will.  — 
Begünstigt  wird  weiter  die  plötzliche  Zerreissung  durch  stark  ausgebildete 
Spiral  form  der  Schnur,  durch  Varicosität  und  Schlingenbildung  ihrer  Ge- 
fässe,  welche  die  gleichmässige  Vertheilung  der  einwirkenden  Kraft  in  der 
Längsrichtung  des  Stranges  sowohl,  als  die  Ausdehnung  in  querer  Rieht- 
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ung  behindert.  Deshalb  zerreissen  auch  zuerst  die  der  ideellen  Längs- 
achse nächstliegenden  Gewebe,  also  die  Amniosscheide  an  der  Goncavität 
einer  Windung,  dann  gewöhnlich  die  Arterien,  die  Vene  und  zuletzt  die 
Convexität  der  Scheide.  Und  da  in  der  Mehrzahl  die  Windungen  und 
Varicositälen  in  der  Nähe  des  Nabels  stärker,  als  gegen  die  Placenta 
hin  sind,  so  erklärt  es  sich,  warum  die  Zerreissung  gewöhnlich  in  der 
foetalen  Hälfte  des  Stranges  nicht  blos,  sondern  dem  Nabel  ziemlich  nahe 
oder  in  ihm  selbst  erfolgt. 

§  653.  Die  Rissenden  sind  immer  unregelmässig,  nie  ganz  quer  und 
glatt,  wie  nach  Durchschneidung;  besonders  das  Amnion,  welches  gewöhn- 
lich der  Länge  nach  einreisst,  ist  immer  lappig.  Je  langsamer  der  Riss 
stattfand  (so  bei  manueller  Zerreissung),  desto  unregelmässiger  gestaltet 
sind  die  Enden,  desto  mehr  sind  die  einzelnen  Theile  der  Schnur  von 
einander  getrennt;  auch  ist  der  Riss  um  so  schräger  und  fetziger,  je 
schärfer  die  Spiralwindungen,  je  unregelmässiger  der  Gefässverlauf.  Und 
umgekehrt,  je  heftiger  und  plötzlicher  der  Ruck  war,  je  glatter  der  Strang, 
desto  mehr  nähert  sich  der  Riss  einem  queren  (das  eine  Ende  kann  dann 
ganz  quer  sein),  desto  ebener  ist  sein  Rand. 

Eine  stärkere  Blutung  aus  dem  foetalen  Ende  ist  nur  da  zu  er- 
warten, wo  die  Zerreissung  spontan  noch  während  der  Geburt  erfolgte. 
Beim  Sturz  des  Kindes  wird  sie  wohl  immer  fehlen,  wenn  der  Riss  nur 
in  einer  gewissen  Entfernung  vom  Nabel  stattfand;  die  Einrollung  der 
gezerrten  (iefässwände,  die  schwache  Vis  a  tergo  verhindern  dieselbe. 
Eher  kann  sie  beim  Abreissen  dicht  am  Nabel  oder  im  Nabelringe  ein- 
treten, und  ist  sie  dann  um  so  gefährlicher,  als  durch  den  Riss  dem 
Kinde  das  ihn  sonst  noch  aus  der  Placenta  durch  Auspressung  derselben 
von  Seite  des  Uterus  zukommende  Blutquanturn  verloren  geht.  Jedenfalls 
muss  das  foetale  Rissende  immer  alsbald  unterbunden  werden.  Erfolgte 
die  Ruptur  am  Nabelringe,  so  sind  die  Gefässe  einzeln  hervorzuholen  und 
zu  unterbinden  ;  sind  sie  zu  stark  retrahirt  dazu,  so  müssen  sie  umstochen 
werden. 

b.   Vorfall  (Irr  Nabelschnur. 

§  654.  Verlässt  während  der  Geburt  die  Nabelschnur  ihre  Lage  in 
der  Goncavität  des  Fruchtovals,  und  erscheint  sie  neben  oder  vor  dem  vor- 
liegenden Kindestheile  in  resp.  vor  dem  Gcburtscanale ,  so  ist  sie  vorge- 
fallen. Man  spricht  nach  altem  Gebrauche  (Naegele)  vom  Vorliegen, 
wenn  die  Schnur  schon  in  der  noch  erhaltenen  Fruchtblase  zu  fühlen  ist  ; 
vom  Vorfall,  wenn  sie  nach  dem  Blasensprunge  aus  jener  heraustritt.  Der 
Vorfall  bildet  sich  aus  dem  Vorliegen,  oder  es  kommt  die  Schnur  erst  mit 
oder  nach  dem  Wasserabijange  neben  dein  vorangehenden  Theile  herab. 
Sie  liegt  in  der  Hegel  in  den  hinteren  Buchten  des  Beckens  oder  an  dessen 
Seiten  wand,  selten  an  der  vorderen,  am  seltensten  gerade  vor  dem  Pro- 
montorium. Die  vorgefallene  Schlinge  kann  verschieden  lang  sein,  bis- 
weilen liegt  ein  grosses  Convolut  in  der  Scheide.    Ihre  Schenkel  befinden 
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sich  gewöhnlich  dicht  an  einander,  ein  ander  Mal  sind  sie  durch  den  vor- 
liegenden Kindestheil  aus  einander  gehalten,  bisweilen  spannt  die  Schlinge 
sich  bogenförmig  über  letzteren  aus ;  dies  wahrscheinlich  dann,  wenn  Um- 
schlingung um  den  Hals  vorhanden  und  die  hier  locker  liegende  Schlinge 
über  das  Hinterhaupt  herabgeglitten  ist. 

Die  Angaben  über  die  Frequenz  des  Vorfalles  variiren  ungemein 
Denen  von  Saxtorph,  Churchill  und  Scanzoni,  welche  aus  aus- 
gedehnten Zusammenstellungen  dieselbe  zu  1  :  243,  resp.  1  :  232  und  1  :  254 
Geburten  bestimmt  haben,  stehen  andere  einer  viel  grösseren  Häufigkeil' 
wie  1 :  80  — 901),  gegenüber.  Die  aus  einzelner  Erfahrung  und  aus  einzelner 
Anstalten  gezogenen  Daten  aber  können  nicht  maassgebend  sein,  weil  die' 
Frequenz  der  wesentlich  den  Vorfall  verursachenden  Anomalien  (besonders 
Beckenenge)  in  einzelnen  Anstalten  so  sehr  variirt,  und  weil  nur  grosse 
Zahlen  solche  Fehlerquellen  annähernd  beseitigen  können.  Manche  An- 
gaben beziehen  sich  nur  auf  die  Frequenz  der  Complication  bei  Kopflagen 
andere  geben  die  allgemeine.  Man  kann  demnach  nur  sagen,  dass  au 
ungefähr  200  Geburten  1  Nabelschnurvorfall  kommt2),  dass  seine  Häufig- 
keit aber  mit  der  Zahl  der  unregelmässigen  und  falschen  Lagen  rascl 
wächst,  was  aus  einer  Betrachtung  der  Ursachen  leicht  erklärlich  wird 
Ob  die  Art  der  Lagerung  der  Kreissenden,  welche  in  verschiedenen  Länden 
ja  verschieden  ist,  die  Frequenz  beeinflusst,  wie  Simpson  andeutete 
steht  dahin;  Simpson  will  daraus,  dass  in  Deutschland  die  Gebärcndt 
die  Bückenlage  mit  erhöhten  Schultern  in  der  Begel  einhält,  die  grossen 
Frequenz  erklären,  welche  sich  aus  unseren  Statistiken  ergiebt. 

§  655.  Die  Entstehung  eines  Nabelschnurvorfalls  ist  sofort  klar 
wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  elass  unter  normalen  Verhältnissen  schoi 
in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  durch  das  eigene  Gewicht  der  Frucht 
die  intrauterine  Spannung  und  den  intraabdominellen  Druck  der  vorliegend! 
Kopf  in  Berührung  mit  dem  unteren  Abschnitte  des  Gebärmutterkörper: 
gehalten  wird ;  dass  dann  unter  den  Wehen  diese  Berührung  noch  innige; 
wird,  weil  der  Kopf  wie  ein  Kugelventil  den  inneren  Uterusdruck  gegei 
den  Mutterhals  überträgt  und  diesen  dadurch  und  mit  der  Kraft  seine 
Schwere  dehnt.  Das  damit  gegebene  innige  und  allseitige  Anliegen  dei 
den  Kopf  begrenzenden  Abschnittes  der  Uterinwand  an  demselben  wir< 
noch  fester,  wenn  nach  dem  Wasserabgange  der  Kopf  sofort  tiefer  rück 
und  damit  den  untersten  Theil  des  Collum  stärker  dehnt;  wird  ja  eladurcl 
das  hinter  dem  Kopfe  noch  befindliche  Wasser  zurückgehalten.  Wo  an 
dererseits  diese  gegen-  und  allseitige  Berührung  fehlt,  kann  schon  be 
intactem  Eie  der  Nabelstrang,  der  ja  speeifisch  schwerer  als  das  Frucht 
vvasser  ist,  in  die  Eispitze  treten,  kann  er  mit  Abgang  des  Wassers  au 
der  Eihöhle  heraus  geschwemmt  werden  oder  später  unter  der  Wehe  her 

')  Michaelis  1  :  88;  Winekel  in  „Berichte  I."  1  :  70,  in  „Berichte  II."  1  :  168 
in  meiner  Klinik  1  :  86. 

2)  Das  Dubliner  Gebärhaus  giebt  1  :  168;  eine  in  der  Dissertation  von  Lebovic 
„Ueb.  Vorfall  d.  Nabelsch.  b.  Beckenendlagen",  Berlin  1870,  gemachte  Zusammenstellung  1 : 185 
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unterfallen.  Begünstigt  wird  das  Ereigniss  durch  aufrechte  Haltung,  besonders 
im  Momente  des  Blasensprunges;  durch  übermässige  Länge  der  Schnur3); 
durch  Insertion  derselben  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  bei  tiefem 
Sitze  der  Placenta  (welcher  meist  nachträglich  aus  dem  ganz  seitlichen  oder 
marginalen  Bisse  der  Häute  erkennbar  ist2);  durch  Insertio  velamentosa. 

Zustände  nun,  welche  mangelnden  oder  wenigstens  ungenauen  An- 
schluss  des  unteren  Uterinsegmentes  an  dem  vorliegenden  Theil  veranlassen, 
sind  vor  allen  Schieflagen  und  Beckenendlagen3),  besonders  die  Fusslagen ; 
seitliche  Deviation  und  extramediane  Einstellung  des  vorangehenden  Kopfes; 
Vorfall  von  Extremitäten  neben  demselben  ;  Hydramnios  ;  mehrfache  Früchle ; 
Beckenenge.  Sie  sind  desshalb  Einzelursachen  des  Vorfalls.  Nicht  selten 
wirken  mehrere  derselben  gleichzeitig  ein.  Beckenenge  gehört  zu  den 
häufigsten  Anlässen;  und  zwar  sowohl  wegen  der  bei  ihr  so  häufigen 
nicht  genau  medianen  Einstellung  des  Kopfes  auf  den  Eingang,  als  auch 
dadurch,  dass  der  unterste  Abschnitt  des  Ulerus  in  den  Beckencanal  mehr 
oder  weniger  tief  herabhängt,  während  der  Kopf  über  dem  Eingange  fest- 
gehalten wird.  Der  Vorfall  wird  desshalb  bei  den  partiell  und  asymmetrisch 
verengten  Formen  beobachtet;  er  fehlt  überall,  wo  ein  Segment  des 
Schädels  voll  und  fest  mitten  auf  und  in  den  Eingang  treten  kann  (bei 
gleichmässiger  Verengerung  mit  Occipitaleinstellung). 

Mehrgebärende  sind  häufiger  betroffen,  als  Erste4),  weil  bei  ihnen 
im  Geburtsbeginne  der  Kopf  in  der  Begel  nicht  so  tief  im  Eingange  steht  und 
nicht  so  stark  in  den  Cervix  drängt,  wie  bei  letzteren,  der  untere  Theil  jenes 
weniger  Widerstand  leistet.  Bei  ihnen  findet  man  desshalb  auch  eher  schon 
in  der  Blase  eine  Schnurschlinge,  welche  in  der  Begel  aber  mit  stärkeren 
Wehen  und  Vorrücken  des  Kopfes  durch  diesen  zur  Seite  geschoben  wird, 
resp.  vor  ihm  rückweicht;  erfolgt  indess  der  Blasensprung  hier  zu  früh,  so 
entwickelt  sich  aus  dem  Vorliegen  der  Schnur  leicht  der  Vorfall.  Uebrigens 
resultirt  die  grössere  Frequenz  des  letzteren  bei  Multiparis  wesentlich  aus 
der  bei  ihnen  grösseren  Frequenz  vieler  seiner  Einzelursachen.  Wenn  man 
bei  Erstgebärenden  den  Vorfall  sieht,  begleitet  er  meist  Beckenenge  oder  eine 
Beckenendlage. 

Der  vorzeitige  Blasensprung  an  sich  ist  keine  Ursache  des  Vorfalls, 
er  giebt  nicht  einmal  eine  besondere  Disposition  dazu.  Wenn  er  nach 
Hu  gen  berger  (Ueber  den  vorzeitigen  Blasensprung,  Petersb.  med.  Z. 


'■')  In  27  Fällen  Hecker's  (Kim.  d.  (ich.)  war  dir  durchschnittliche  Länge  23  Mal 
überschritten. 

'-')  Heck  er  fand  solchen  Riss  unter  23  Fällen  20  Mal;  Ahegg  (I.  c.)  unter  eben 
so  vielen  19  Mal.  Man  vergl.  auch  H.  F.  Naegele  „De  cansa  quadam  prolapsus  funic 
limbil.  in  partu,  non  rara  illa  quidem  sed  minus  nota".  Heidelberg  1839. 

3)  Es  kommt  schon  auf  circa  1<i  Beckenendlagen  1  Vorfall,  und  zu  dieser  Häufig- 
keit tragen  besonders  die  Fusslagen  bei.  Die  Frequenz  bei  Querlagen  lässt  sich  nicht 
näher  bestimmen,  weil  der  Vorfall  als  etwas  Unwesentliches  meist  nicht  besonders  hervor- 
gehoben wird. 

')  Nach  Hildebrandt  (1.  c.)  kommen  unter  100  Fällen  nur  ungefähr  15  bei  Pri- 
miparis vor. 

Spiegelberg,  Geburtshülfe.  40 
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1872,  III.)  bei  ihm  3  Mal  so  häufig  ist  wie  sonst,  so  kommt  das  daher, 
dass  beiden  Anomalien  so  ziemlich  dieselben  Ursachen  zu  Grunde  liegen. 

§  656.  Die  Diagnose  gehört  zu  den  einfachsten,  wenn  die  Schnur 
vorgefallen  ist ,  pulsire  sie  oder  nicht.  Ein  Uebersehen  ist  nur  in  den 
seltenen  Fällen  möglich,  in  denen  nur  ein  schmaler  Streifen  derselben  zwischen 
vorliegendem  Theile  und  Beckeneingangsrande  liegt,  der  oberflächlicher 
Untersuchung  leicht  entgeht;  der  Einfluss  aber  auf  den  Foetalpuls  macht  sich 
trotz  dessen  geltend,  und  die  Wahrnehmung  desselben,  der  vielleicht  sonst 
unerklärlich  erscheinen  würde ,  führt  zu  eingehender  Exploration ,  welcher 
dann  die  veranlassende  Störung  nicht  verborgen  bleiben  kann.  Liegt  die 
Schlinge  noch  in  der  Fruchtblase,  so  fühlt  man  durch  die  Membranen  in 
der  Wehenpause  die  weiche,  bewegliche,  darmähnlich  gewundene  Masse, 
welche,  auch  wenn  sie  nicht  klopft,  charakteristisch  ist;  da  ihre  Pulsation 
mit  der  des  explorirenden  Fingers  nicht  isochron  ist,  kann  sie  auch  mit 
ihr  nicht  verwechselt  werden.  Eher  wäre  es  möglich,  ein  in  den  Häuten 
verlaufendes  Gefäss  für  die  Schnur  zu  halten ;  dasselbe  flottirt  indess  nicht, 
wie  letztere.  In  Bezug  auf  die  Diagnose  des  Lebens  oder  des  Todes  des 
Foetus  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen ,  dass  unter  der  Wehe  der 
Austreibungszeit  der  Nabelschnurpuls  bisweilen  momentan  sistirt,  um  mit 
Nachlass  jener  sofort  wieder  zu  erscheinen.  Auch  kann  die  Schlinge  wirk- 
lich pulslos  sein,  weil  durch  Compression  vom  Herzen  abgeschnitten, 
während  letzteres  noch  weiter  schlägt.  Die  Auscultation  des  Foetalpulses 
ist  deshalb  in  dieser  Beziehung  allein  verlässlich,  falls  nicht  die  Schnur 
schon  eine  Reihe  von  Minuten  hindurch  nicht  klopft ,  welk  und  schlaff 
ist ;  denn  das  wird  sie  nach  längerer  Unterbrechung  ihrer  Girculation,  dann 
aber  ist  das  Kindesleben  sicher  auch  erloschen. 

§  657.  Prognose.  Der  Vorfall  ist  für  die  Mutter  fast  immer 
ohne  Bedeutung  und  wird  nur  durch  die  seinethalben  etwa  vorgenommenen 
Eingriffe  möglicher  Weise  nachtheilig  für  sie.  Höchstens  können  bei  starker 
Spannung  der  Schlinge  über  dem  vorliegenden  Kopfe  oder  da,  wo  bei 
Beckenendlage  das  Kind  auf  ihr  „reitet",  die  im  Ganzen  geringfügigen 
Folgen  der  zu  kurzen  Schnur  eintreten  (§  560). 

Dagegen  gehört  die  Complication  für  das  Kind  zu  den  verderblichsten. 
Nach  den  Zusammenstellungen  von  Scanzoni  und  Churchill  werden 
mehr  als  die  Hälfte  der  Früchte  todt  geboren  (55  vergl.  53  pc);  ältere 
Uebersichten  geben  ein  noch  schlechteres  Resultat,  neuere  (s.  bei  Mass- 
mann  und  Hildebrandt,  1.  c.)  ein  etwas  besseres,  so  dass  auch  hier 
die  auf  besseres  Verständniss  gegründete  Praxis  wesentlichen  Fortschritt 
gemacht  zu  haben  scheint. 

Da  die  Gefahr  für  das  Kind  lediglich  in  dem  Drucke,  welcher  die 
Schnur  trifft,  und  in  der  dadurch  bedingten  Aufhebung  des  foetalen  Gas- 
wechsels in  der  Placenta  liegt  (die  Früchte  gehen  asphyctisch  zu  Grunde), 
so  ist  sie  nicht  in  allen  Fällen  gleich  gross  und  wird  durch  mancherlei 
Nebenumstände  modificirt.  Zunächst  ist  das  Ereigniss  ziemlich  irrelevant 
bei  Querlagen,  indem  die  Schnur  nicht  oder  wenig  gedrückt  wird,  und  die 
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Falschlage  an  und  für  sich  schon  die  Rectification  erfordert.  Ebenso  geben 
Beckenendlagen  eine  ziemlich  gute  Prognose,  da  der  vorangehende  Theil 
wenig  hart  und  umfangreich  ist;  je  weniger  letzteres,  desto  besser  die 
erstere,  also  ist  sie  am  schlechtesten  bei  den  reinen  Steisslagen,  am  günstig- 
sten bei  den  vollkommenen  Fusslagen ;  bei  jenen  kann  der  Vorfall  sogar 
recht  gefährlich  werden,  wenn  er  schon  bei  geringer  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes statt  hat.  Uebrigens  wird  die  Bedeutung  der  Complication  bei 
Beckenendlagen  wesentlich  dadurch  herabgesetzt,  dass,  sobald  der  Bauch 
der  Frucht  in  das  Becken  rückt,  die  Schnur  doch  immer  einem  Drucke 
ausgesetzt  ist,  dass  mit  desshalb  die  Geburt  von  diesem  Momente  an 
artificiell  gefördert  werden  muss,  und  dass  dieses  in  der  Regel  leicht  geschehen 
kann;  die  Steisslagen,  besonders  die  der  Primiparen,  machen  freilich  auch 
in  dieser  Beziehung  nicht  selten  eine  Ausnahme. 

Am  schlimmsten  ist  der  Vorfall  bei  Kopflagen1).  Und  hier  wird  die 
Prognose  im  Einzelfalle  bestimmt  durch  die  Ursache  desselben,  den  Ter- 
min der  Geburt,  zu  welchem  er  eintritt,  die  Stelle  des  Beckens,  an  der 
er  erfolgt,  die  Beschaffenheit  der  Geburtswege.  Von  diesen  Momenten  hängt 
es  ab,  ob  es  möglich  ist,  die  Schnur  aus  den  drückenden  Partien  dauernd 
zu  entfernen  oder,  wenn  das  nicht  geht,  sie  durch  schnelle  Entbindung  zeitig 
dem  Drucke  zu  entziehen.  Ein  Vorfall,  verursacht  durch  Insertion  der 
Schnur  in  den  unteren  Rand  einer  tief  sitzenden  Placenta,  ist  nie  dauernd 
zu  beseitigen;  ebensowenig  meist  der  durch  Beckenenge  veranlasste;  und 
die  Rücksicht  auf  die  Mutter  lässt  es  selten  zu,  hier  zur  Rettung  des 
Kindes  einen  Eingriff  zu  unternehmen,  weil  der  Vorfall  gewöhnlich  vor 
völliger  Ganali sation  des  Collum  erfolgt  und  jeder  Eingriff  dann  Mutler  wie 
Frucht  in  die  grösste  Gefahr  bringt.  Diese  ungünstige  Aussicht,  welche 
der  Vorfall  dem  Kinde  bei  Beckenenge  eröffnet,  kommt  andererseits  der 
Mutter  zu  Statten ,  indem  der  durch  ihn  veranlasste  frühe  Fruchttod  es 
uns  erlaubt,  die  Geburt  nur  unter  Rücksicht  auf  die  Mutter  zu  leiten. 

Der  frühe  Vorfall,  d.  h.  der  Vorfall  bei  wenig  eröffnetem  Muttermunde, 
giebt,  wie  leicht  erklärlich,  überhaupt  die  schlechtesten  Resultate.  Der 
späte,  d.  h.  der  nach  vollständig  offenem  Munde  erfolgende,  die  besten,  falls  die 
Raumbeschränkung  nicht  eine  zu  bedeutende  ist.  Dann  ist  ja  aber  auch 
ohne  die  Complication  des  Kindesleben  höchst  preeär.  Wiederholt  habe 
ich,  wie  auch  Andere  (s.  besonders  bei  Schmidt),  unter  den  angedeuteten 
günstigen  Bedingungen  spontane  und  glückliche  Geburt  für  das  Kind  gesehen, 
oder  doch  es  wenigstens  durch  leichte  Extraction  erhalten  können.  —  Dass 
ein  Vorfall  an  der  vorderen  Beckenwand  schlimmer,  als  ein  solcher  vor 
dem  Iliosacralgelenke  ist,  ergiebt  sich  aus  dem  stärkeren  Drucke,  welcher 
auf  jener  lastet. 

So  lange  die  Nabelschnur  blos  vorliegt,  ist  im  Allgemeinen  die  Ge- 
fahr gleich  Null,  weil  so  lange  ja  kein  einseitiger  Druck  im  Eie  stattfindet. 
Indess  darf  man  diese  Gefahrlosigkeit  bei  stehender  Blase  nicht  als  ein 

l)  Engelmann  (1.  c.)  fand  unter  202  Fällen  eine  Mortalität  von  64  pCt. ;  bei 
Fusslagen  betrug  sie  32  pCt. 

40* 
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Axiom  betrachten ,  da  der  Kopf  resp.  Steiss  ja  auch  bei  erhaltenen 
Häuten,  wenn  sie  nur  recht  dehnbar  und  resistent  sind,  in  den  Eingang 
rücken  und  nun  die  Schnur  zwischen  Kind  und  letzterem  gedrückt  werden  ; 
kann,  wie  nach  abgegangenem  Wasser.  Habe  ich  doch  mehrfach  bei 
engem  Becken  den  Kopf  seinen  Mechanismus  im  Eingange,  d.  h.  seinen 
Durchtritt  durch  diesen,  vollziehen  sehen,  während  die  intacte  Fruchtblase, 
welche  natürlich  völlig  vom  übrigen  Wasser  abgeschlossen  war,  bis  tief  in  die 
Vulva  reichte.  Auch  F ritsch  „Klinik  d.  Geburtsh.  Oper.  2.  Aufl.  1876, 
S.  200,  erwähnt  solchen  Falles.  Werden  ferner  im  Laufe  der  Eröffnungs- 
periode  die  Verhältnisse  im  Vorwasser  andere,  als  sie  es  bei  Eintritt  der 
Vorlagerung  der  Schnur  waren  ,  d.  h.  rückt  der  vorliegende  Theil  tiefer  ; 
und  schmiegt  sich  ihm  der  Gervicalabschnitt  innig  an,  während  die  Schnur 
an  ihrer  Stelle  bleibt,  so  wird  sie  auch  in  den  Häuten  einem  Drucke 
unterworfen,  Also  nicht  das  Intactsein  der  Eiblase  schützt  die  vorliegende 
Schnur,  sondern  nur  der  dabei  in  der  Regel,  aber  nicht  immer,  mangelnde  ' 
Druck  zwischen  Kopf  und  Geburtscanal. 

§  658.    Behandlung:  Die  Indicationen,  welche  zu  erfüllen,  können  ( 
nach  dem  Vorhergehenden  nur  die  sein,  entweder  die  Schnur  aus  der 
drückenden  Region  zu  befreien  oder,  wenn  das  nicht  geht,  das  Kind  dem  i 
Drucke  zu  entziehen.    Von  einer  Behandlung  bei  todtem  Kinde  ist  deshalb 
gar  keine  Rede ,  in  solchem  Falle  handelt  man ,  als  existire  die  Compli- 
cation  nicht. 

Liegt  die  Schnur  noch  in  den  Häuten  (ich  spreche  zunächst 
nur  von  Kopflage),  so  verfährt  man,  so  lange  sie  keinem  Drucke  ausge- ■ 
setzt  ist,  ganz  exspectativ,  suchl  nur  durch  alle  die  bekannten  Mittel  die  i 
Blase  so  lange  wie  möglich  zu  erhalten;  einen  Blasentampon  zu  dem 
Zwecke  in  die  Scheide  zu  legen ,  halte  ich  für  überflüssig  und  für  die 
Genitalien  nicht  gleichgültig.    Je  länger  sich  die  Fruchtblase  erhält,  je 
weiter  dabei  die  Eröffnung  des  Muttermundes  vorrückt,  um  so  rascher 
kann,  nachdem  das  Wasser  abgeflossen  und  der  Vorfall  nun  eingetretene 
ist,  das  Kind  spontan,  wenn  dies  überhaupt  möglich  ist,  geboren  oder  die 
eventuell  folgende  Hülfe  um  so  sicherer  gebracht  werden.    Möglich  ist 
es  auch,  dass  innerhalb  der  Häute  durch  das,  mit  fortschreitender  Dehn- 
ung des  Gervix  erfolgende  Tieferrücken  des  Kopfes  und  durch  das  an 
ihm  sich  nach   oben  retrahirende    untere  Uterinsegment,   die  Schlinge  j 
allmälig  zurückgedrängt  und  über  den  grössten  Umfang  des  Kopfes  in 
die   Höhe   geschoben   wird.     Man   muss    aber   während   dieses  ganzen i 
Zeitraums  häufig  auscultiren ,  um  eintretende  Gefahr  zeitig  zu  erkennen. 
In  diesem  Falle  muss  man  dann,  sobald  der  Muttermund  nur  die  Ein- 
führung der  Hand  gestattet,  die  Schnur  auch  schon  bei  stehender; 
Blase  reponiren.  Die  Operation  ist  dann  meist  leicht,  weil  eine  grosse^ 
durch  die  Blase  zusammen  gehaltene  Schlinge  sich  schneller  en  masse;; 
rückbringen  lässt,  als  eine  nach  dem  Wasserabgange  tief  in  die  Scheide1 
gefallene, , und  weil  der  Kopf  nach  allen  Richtungen  hin  noch  viel  mobiler 
ist,  als  späterhin.    Und  misslingt  die  Reposition,  so  ist  die  dann  noth-  < 
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wendig  werdende  Wendung  auch  leicht  auszuführen,  die  Hand  musste  ja 
zur  Rückbringung  der  Schnur  den  Muttermund  schon  passirt  haben.  Nach 
gelungener  Reposition  muss  die  Rlase  gesprengt  werden,  wenn  sie  nicht 
schon  während  derselben  zerriss,  der  Kopf  ist  fest  und  voll  in  den  Ein- 
gang zu  stellen,  damit  nicht  von  Neuem  Vorfall  eintrete. 

Ist  der  Rlasensprung  bei  gehörig  vorbereitetem  Geburtscanale  von 
selbst  erfolgt,  so  kann  man,  wenn  letzterer  keinen  nennenswerthen  Wider- 
stand bietet,  der  Kopf  rasch  in  die  Beckenhöhle  tritt  und  die  Wehen  gut 
sind,  den  Verlauf  der  Geburt  der  Natur  überlassen,  höchstens 
ihn  durch  Expression  fördern.  Oft  genug  tritt  dann  das  Kind  so  rasch 
aus,  dass  es  von  dem  Vorfall  gar  nicht  geschädigt,  höchstens  ein  wenig 
asphyctisch  erscheint;  ich  erinnere  mich  bestimmt  5  derartiger  Beobaeh- 
tungen  aus  eigener  Erfahrung.  Sollte  aber  die  Geburt  doch  zu  lange  zö- 
gern, so  ist  die  Zange  anzulegen,  welche  unter  genannten  Verhältnissen 
den  Kopf  schnell  zu  Tage  fördert  und  somit  den  Druck  auf  die  Schnur 
prompt  abkürzt. 

§  659.  Steht  nach  eingetretenem  Vorfalle  der  Kopf 
noch  hoch  und  beweglich,  so  hat  man  zwischen  der  Reposition 
der  Schnur  und  der  Wendung  auf  den  Fuss  resp.  Extraction  zu 
wählen,  falls  der  Muttermund  letztere  überhaupt  zulässt. 
Von  der  Zange  ist  gänzlich  abzusehen,  weil  der  Kopf  nicht  blos  hoch, 
sondern  meist  recht  ungünstig  dazu  in  den  betreffenden  Fällen  steht,  in 
welchen  so  häutig  Beckenenge  vorhanden,  weil  auch  die  Geburtswege  zu 
der  Zeit,  zu  welcher  die  Operation  meist  gemacht  werden  muss,  schlecht 
für  dieselbe  vorbereitet  sind.  Der  durch  die  Zange  erreichte  Erfolg  ist  selten  be- 
wusster  künstlerischer  Handlung,  gewöhnlich  nur  dem  Zufalle  zu  verdanken. 

Die  Reposition  muss  in  jedem  Falle  vor  der  Wendung  versucht 
werden.  Die  gegen  sie  gehegten  Vorurtheile  beruhen  auf  den  Ergebnissen 
unrichtiger  Ausführung  derselben  ;  bei  Geduld  und  Uebung  gelingt  sie  in 
vielen  Fällen,  wenn  die  den  Vorfall  veranlassenden  Ursachen  nur  reparabel 
sind.  Heck  er  zählte  unter  23  Repositionsfällen  nur  3  misslungene, 
Hildebrandt  unter  13  nur  1;  in  9  Fällen  unter  25,  zum  Theil  durch 
Beckenenge  bedingten  Vorfällen,  in  welchen  ich  die  Reposition  selbst  aus- 
führte, war  sie  in  8  von  bestem  Erfolge. 

Die  Operation  wird  mit  der  Hand  und  in  Knieellen  bogen  läge 
gemacht.  Ein  Instrument  kann  die  Hand  nie  ersetzen,  nie  so  rasch  und 
an  die  richtige  Stelle  reponüen,  und  es  setzt  durch  Einschnürung  der 
Schnur  leicht  selbst  intensiven  Druck  auf  dieselbe.  Die  Knieellenbogen- 
lage passt  allein  *),  so  unangenehm  auch  sie  der  Kreissenden  oft  sein 
mag.  In  ihr  liegt  der  Fundus  uteri  am  tiefsten,  entfällt  also  auf  ihn  das 
Hauptgewicht  des  Inhalts,  ist  der  intraabdominelle  Druck  minimal;  die  in 
die  Uterinhöhle  gebrachte  Schnur  gleitet  vermöge  dieser  Umstände  eben- 

:)  Sie  ist  schon  von  Deventer,  später  von  den  verschiedensten  Autoren  (Kiestra 
Theopold,  Thomas  in  Newyork),  in  letzter  Zeit  besonders  von  den  Engländern  - 
postural  treatment  —  zu  dem  Zwecke  empfohlen. 


650 


Die  Pathologie  der  Geburt. 


so  in  dieselbe  hinauf,  wie  sie  umgekehrt  bei  Rückenlage  aus  ihr  leicht 
hervorgetrieben  wird;  die  Hand  dringt  ohne  Mühe  neben  dem  Kopfe  vor- 
bei, dieser  ist  beweglicher,  das  im  Uterus  restirende  Fruchtwasser  bleibt 
bei  Rücknahme  der  Hand  grösstentheils  in  jenem  zurück.  Man  muss 
natürlich  die  ganze  Hand  einführen,  einerseits  weil  man  tief  in  die  Ge- 
bärmutterhöhle vordringen  muss,  andererseits  weil  man  nicht  einen  Theil 
der  Schlinge  nach  dem  andern  *),  sondern  die  ganze  auf  ein  Mal  reponiren 
muss,  eine  grosse  Schlinge  aber  nur  in  der  Hohlhand  Platz  hat,  in  welcher 
sie  auch  am  wenigsten  lädirt  wird.  Die  freie  Hand  unterstützt  und  flxirt 
den  Uterus  von  aussen  her.  Tritt  eine  Wehe  ein,  so  verhält  man  sich 
ganz  ruhig,  sucht  nur  das  bis  dahin  Erreichte  zu  erhalten.  Die  Schlinge 
selbst  muss  über  den  grössten  Kopfumfang  hinauf  und  womöglich  um  den 
Hals  der  Frucht  geschoben  werden.  Die  Hand  geht  dann  langsam  zurück, 
um  die  ihr  vielleicht  folgende  Schnur  nicht  mit  zu  ziehen ,  sie  eventuell 
sofort  wieder  nach  oben  zu  dislociren;  gut  ist  es,  wenn  die  Hand  nicht 
denselben  Weg  zurück  nimmt,  sondern  nach  der  Stelle,  an  welcher  sie 
sich  vorher  befani1 .  len  Kopf  drängt.  Nach  der  Reposition  bleibt  sie  noch 
in  der  Nähe  des  Muttermundes,  die  Kreissende  verharrt  noch  einige  Zeit 
in  der  gleichen  Position,  bis  mehrere  Wehen  eingetreten  sind  und  in 
ihnen  der  Vorfall  sich  nicht  wieder  gezeigt  hat.  Dann  aber  wird  die 
Kreissende  vorsichtig  in  die  Rücken-  oder  besser  in  die  Seitenlage  ge- 
bracht, weil  man  nun  durch  Auscultation  den  Erfolg  der  Reposition  con- 
troliren  muss;  denn  auch  mit  Gelingen  derselben  ist  der  Druck  auf  die 
Schnur  nicht  immer  aufgehoben,  es  kann  die  Frucht  auch  noch  nach 
jener  an  den  Folgen  früherer  Circulationsstörung  zu  Grunde  gehen.  —  Es 
ist  aber,  auch  wenn  der  Erfolg  der  Reposition  gesichert  erscheint,  pro- 
phylactisch  wünschenswerth ,  die  Seitenlage  noch  längere  Zeit  einhalten 
zu  lassen,  und  zwar  eine  mit  erhöhtem  Becken  und  nicht  gestütztem 
Bauche  (semiprone  position),  welche  der  Knieellenbogenlage  am  nächsten 
kommt;  bei  seitlichem  Vorfalle  auf  der  diesem  entgegengesetzten  Seite, 
im  anderen  Falle  auf  der  der  Kopfeinstellung  und  -haltung  am  besten 
entsprechenden. 

War  ein  Arm  mit  vorgefallen,  so  verfährt  man  nach  §  554,  reponirt 
denselben  eventuell  mit  der  Schnur.  Befindet  sich  neben  der  letzteren 
ein  Fuss,  so  kann  man  wohl  auch  diesen  mit  hinaufschieben,  in  der  Regel 
aber  thut  man  am  besten,  durch  Anziehen  desselben  und  Aufwärtsdrängen 
des  Kopfes  die  Fusslage  herzustellen. 

Zu  viel  Zeit  nun  darf  man  jedoch  mit  Repositionsversuchen  nicht 
vergeuden;  schädigen  diese  selbst  ja  schliesslich  die  Schnurcirculation  und 
stören  sie  leicht  das  spätere  Verhalten  der  Uteruscontractionen !  Man 
wird  ohnehin  bald  einsehen,  ob  die  Reposition  gelingen  wird  oder  nicht. 
Wenn  man  demnach  früher  oder  später  von  deren  Erfolglosigkeit  über- 

!)  Auf  solches  Verfahren  allein  passt  Boer's  Ausspruch  (Sieben  Bücher,  Bd.  2), 
dass  „die  Reposition  eine  danaidische  Arbeit  sei.  dass  der  Theil,  den  die  Hand  zurück- 
führt, immer  kleiner  ist,  als  derjenige,  der  daneben  immer  wieder  hervorfällt." 
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zeugt  wird,  ebenso  da,  wo  nach  wirklieh  oder  scheinbar  gelungener  Re- 
position der  Foetalpuls  bedenkliche  Veränderungen  zeigt,  muss  man  das 
Kind  rasch  der  Gefahr  entziehen,  also  auf  den  Fuss  wenden.  Bei 
günstigen  Raumverhältnissen  ist  diese  Operation  dann  jedes  Mal  aus- 
zuführen, sie  hilft  prompt;  ob  ihr  die  Extraction  sofort  zu  folgen  hat, 
hängt  vom  Verhalten  des  Uterus  und  des  Foetalpulses  ab.  Bei  engem 
Becken  aber  —  und  gerade  bei  ihm  misslingt  die  Reposition  am  häufigsten, 
weil  es  selten  gelingt,  den  Kopf  voll  den  Eingang  abschliessend  einzustellen, 
was  meist  auch  gar  nicht  gut  wäre  —  liegt  die  Sache  anders.  Hat  man 
wegen  der  Enge  keine  Aussicht,  das  Kind  durch  die  Wendung  zu  erhalten, 
so  darf  man  diese  auch  wegen  des  Nabelschnurvorfalles  nicht  machen, 
das  Verhalten  wird  hier  demnach  lediglich  durch  die  Beckenenge  be- 
stimmt; wie  schon  oben  bemerkt,  kommt  der  Vorfall  dann  indirect  der 
Mutler  zu  Gute. 

§  660.  Besteht  der  Vorfall  schon  bei  so  geringer  Weite  und 
Dehnbarkeit  des  Muttermundes,  dass  die  Passage  desselben  mit 
der  ganzen  Hand  unmöglich  ist, 


Im-  120. 


Fig.  121. 


so  muss  die  Reposition  doch  noch 
manuell  versucht  werden,  indem 
man  in  Knieellenbogenlage  die 
Schlinge  mit  zwei  Fingern,  so 
hoch  es  angeht,  hinauf  schiebt. 
Es  hat  dies,  wesentlich  in  Folge 
der  Lagerung,  hin  und  wieder 
Erfolg,  wenn  nur  nach  Bück- 
ziehung der  Schnur  in  die  Gebär- 
mutter der  Kopf  deren  unteren  Ab- 
schnitt voll  ausfüllt.  Den  Mutter- 
mundsrand zu  incidiren,  damit 
die  Einführung  der  Hand  möglich 
würde  (Hildebrandt),  möchte 
nur  ganz  ausnahmsweise  und 
unter  besonderen  Umständen  ge- 
rathen  sein. 

In  der  Regel  jedoch  sind  in 
dem  in  Rede  stehenden  Falle  die 
manuellen  Versuche  fruchtlos,  und 
man  kann   dann  ein  Reposi- 

lorium   zu  Hülfe   nehmen.    Es   B raun' s  Nabel-  Dasselbe  mit  an  ihn.  befestigter 
existiren  deren  eine  grosse  An-  schnurrepositorium.  Schnur, 
zahl,  welche,  nach  dem  Vorbilde 

des  Michaelis'schen  gefertigt,  ziemlich  alle  gleichen  und  geringen  Werth 
haben.  Die  besten  unter  ihnen  sind  noch  das  B r aun'sche  (Fig.  120,  121) 
und  das  Murphy'sche  (Fig.  122);  besonders  das  letztere  ist  zu  empfehlen, 
weil  es  gekrümmt  ist  und  bei  seinem  Gebrauche  ein  Druck  auf  die  Schnur 
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vermieden  wird  1).  Ich  habe  früher  mit  beiden  Instrumenten  operirt,  aber 
nur  ganz  ausnahmsweise  einen  Erfolg  erzielt.  Denn  eine  lange  Schlinge 
bringt  man  in  toto  mit  ihnen  nicht  über  den  Kopf  hinauf;  und  wenn 

Fig.  122. 


Murphy' s  Repositorium. 

A.  Catheter  mit  geschlossenem  Ringe. 

B.  Ende  desselben  mit  dem  durch  den  vorgeschobenen  Stab  geöffneten 
Ringe. 


auch,  kann  man  dieselbe,  überall  mit  dem  Instrumente  anstossend,  selten 
so  lagern,  wie  es  zur  Verhütung  des  Wiedervorfalles  nöthig  ist.  Seit 
Jahren  schon  sind  deshalb  bei  mir  die  Repositorien  obsolet.  Ich  kann 
also  auch  nur  rathen,  sich  mit  bezüglichen  Versuchen  nicht  zu  lange  ab- 
zumühen, um  so  weniger,  als  sie  dem  Kindesleben  selbst  noch  viel  früher 
nachtheilig  werden,  als  die  manuellen  Repositionsversuche. 

Da  nun  bei  engem  Muttermunde  eine  Abkürzung  der  Geburt  auch 
nicht  möglich,  so  ist  das  Kind  leider  in  der  Regel  als  verloren  zu  be- 
trachten; höchstens  kann  man  in  Lagerung  der  Gebärenden,  in  Dislocirung 
der  Schnur  in  die  freien  Beckenbuchten  hinein,  ein  temporäres  Auskunfts- 
mittel suchen,  um  den  Druck  auf  jene  möglichst  gering  und  kurz  aus- 
fallen zu  lassen.  Der  Rath,  den  drückenden  Kopf  bei  Seite  zu  schieben, 
eine  Schieflage  herzustellen  und  sie  zu  erhalten,  bis  der  Muttermund  zur 
Wendung  genügend  geöffnet  ist,  wäre  nur  bei  völlig  normalen  räumlichen 


')  Braun's  Instrument  ist  ein  circa  45  cm.  langes,  nach  der  Spitze  zu  dünner 
werdendes  Kautschoukstäbchen,  mit  einer  2  cm.  unter  jener  befindlichen  Oeffnung,  durch 
welche  eine  4  mm.  breite  seidene  Schlinge  geführt  ist.  Unter  Leitung  zweier  Finger, 
welche  zugleich  die  Bandschlinge  tragen,  wird  der  Stab  an  die  Schnur  geführt,  das 
Bändchen  um  diese  und  die  Spitze  des  Stabes  geschlungen,  sein  unteres  Ende  leicht  an- 
gezogen, damit  der  Nabelstrang  nicht  eingeschnürt  werde.  So  befestigt,  wird  letzterer, 
am  besten  wieder  in  Knieellenbogenlage,  hoch  über  den  Kopf  in  die  Uterinhöhle  ge- 
schoben. Das  Instrument  bleibt  nun  während  der  nächsten  Paar  Wehen  liegen.  Dann 
wird  das  am  unteren  Stabende  befestigte  Bändchen  gelockert  und  der  Stab  unter  sanften 
Drehungen  aus  der  über  seine  Spitze  gehenden  Schlinge  herausgezogen. 

Murphy's  Repositor  ist  ein  elastischer  Catheter,  in  welchem  ein  metallenes,  an 
seinem  Ende  in  zwei  Halbringe  auslaufendes  Stäbchen  sich  befindet.  Die  Ringe  umfassen 
die  Schnur,  schliessen  sich  dann  durch  Anziehen  des  Stäbchens.  Nach  der  Reposition 
öffnen  sie  sich  durch  Vorschieben  des  letzteren  wieder  und  lassen  die  Nabelschnur  her- 
austreten. 
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Verhältnissen  zu  befolgen;  bei  Beckenenge  würde  man  dadurch  zu  einer 
Operation  gezwungen,  deren  guter  Ausgang  für  das  Kind  nie  mit  Sicher- 
heit vorherzusagen  ist.  Da  thut  man  besser,  nur  die  Mutter  zu  berück- 
sichtigen, das  Kind  sofort  als  verloren  zu  betrachten,  und  damit  eher  zu 
einer  für  die  Mutter  leichten  Entbindung  capite  praevio  zu  gelangen  (s. 
§  471). 

§  661.  Bei  Beckenendlagen  ist,  wie  bemerkt,  die  prolabirte 
Schnur  nur  dann  erst  gewöhnlich  einem  Drucke  ausgesetzt ,  wenn  der 
Rumpf  durch's  Becken  tritt.  Der  Vorfall  verschlimmert  somit  die  normalen 
Verhältnisse  der  Schnur,  die  ja  um  diese  Zeit  immer  in  den  Bereich  des 
Druckes  fällt,  nur  wenig.  Eventuell  muss  man,  sobald  Zeichen  von 
Nabelschnurdruck  vorhanden,  die  Extraction  vornehmen,  welche  dann 
unschwer  auszuführen  ist.  Nur  die  reinen  Steisslagen  machen  von  dem 
Gesagten  bisweilen  eine  Ausnahme,  wenn  der  Steiss  umfangreich  und  der 
untere  Rumpftheil  stark  gekrümmt  ist,  so  dass  wesentlich  die  Sacralfläche 
vorliegt.  Dann  ist  die  Sachlage  so  ziemlich  dieselbe ,  wie  bei  Kopflage. 
Eine  Reposition  jedoch  ist  in  der  Regel  unnütz,  indem  da,  wo  sie  hoch 
hinauf  bewerkstelligt  werden,  die  Hand  also  weit  vordringen  kann,  man 
besser  thut,  einen  Fuss  herabzustrecken ;  denn  durch  die  damit  gegebene 
Verkleinerung  des  Volums  des  vorangehenden  Theiles  wird  der  Nabel- 
schnurdruck aufgehoben  oder  wenigstens  sehr  verringert ,  und  man  hat 
ausserdem  an  dem  Fusse  eine  Handhabe ,  um  jederzeits  die  Extraction 
machen  zu  können;  auch  ist  das  Herabführen  des  Fusses  leichter,  als 
eine  hohe  Reposition,  und  es  kann  bei  relativ  geringer  Weite  des  Mutter- 
mundes ausgeführt  werden.  Steht  incless  der  Steiss  so  tief,  dass  man  den 
Fuss  nicht  mehr  abwärts  bringen  kann,  so  gelingt  auch  die  Reposition 
der  Schnur  nicht,  und  man  muss  dann  am  Steisse  extrahiren,  sobald  die 
foetale  Girculation  dazu  auffordert;  geht  dies  nicht,  weil  trotz  des  Tief- 
standes des  Steisses  etwa  der  Muttermund  nicht  hinreichend  offen  ist,  so  ist 
die  Frucht  allerdings  höchst  bedroht,  man  kann  aber  nichts  für  dieselbe  thun. 

Bei  Querlagen  kommt  der  Vorfall  nur  in  sofern  in  Betracht,  als  er,  sind 
sonst  die  Bedingungen  dazu  erfüllt,  zur  Wendung  auf  den  Kopf  auffordert; 
es  gelingt  ja  bisweilen,  unter  gleichzeitiger  Dislocation  der  Schnur  den 
Kopf  so  einzustellen,  dass  der  Wiedervorfall  ausbleibt.  Wo  dies  aber  nicht 
der  Fall,  bekümmert  man  sich  um  die  Complication  gar  nicht.  Die  Schnur 
erleidet  einen  gefährlichen  Druck  ja  erst  dann,  wenn  die  Schulter  in  das 
Becken  herabgedrängt  wird,  alsdann  muss  ja  aber  auch  immer  die  Falsch- 
lage so  bald  wie  möglich  rectificirt  werden.  Die  Nabelschnur  vor  oder 
bei  der  Wendung  zu  reponiren,  hat  keinen  Sinn .  weil  es  die  Operation 
aufhält,  die  Schnur  insultirt,  keinen  Erfolg  hat  und  weil,  ist  nach  her- 
gestellter Fusslage  Nabelschnurdruck  vorhanden,  die  Extraction  ja  sofort 
gemacht  werden  kann. 
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6.  Tympanites  uteri,  Physometra. 

§  662.  Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  die  Ansammlung 
von  Gas  in  der  Gebärmutierhöhle.  Bedingung  dafür  ist  immer  der  Ein- 
tritt atmosphärischer  Luft  unter  der  Geburt.  Wird  letztere  bald  beendet, 
so  bleibt  es  bei  der  Luft  im  Uterus ;  im  anderen  Falle  leitet  diese  unter 
der  Einwirkung  der  Feuchtigkeit  und  Wärme  der  Uterinhöhle  Fäulniss 
ihres  Inhaltes  ein,  und  die  Höhle  füllt  sich  mit  Fäulnissgas. 

Der  Eintritt  von  Luft  in  den  Uterus  ist  entweder  ein  gewaltsam 
bewirkter,  d.  h.  es  wird  mit  einer  intrauterinen  und  selbst  einer  intra- 
vaginalen Wasserinjection  durch  schlecht  construirte  und  gehandhabte 
Apparate  Luft  in  den  Uterus  gepumpt;  und  das  kann  auch  bei  unver- 
letzten Eihäuten  geschehen ,  der  innere  Uterusdruck  durch  die  Kraft  der 
Injection  überwunden  werden.  Oder  es  erfolgt  der  Eintritt  spontan,  und 
das  gilt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  er  stattfindet.  Dazu  ist  aber 
erforderlich,  dass  das  Fruchtwasser  abgegangen  ist,  ein  allgemeiner  Inhalts- 
druck nicht  mehr  besteht  oder  sehr  schwach  ist,  der  untere  Uterinabschnitt 
durch  den  Vorliegenden  Theil  nicht  abgeschlossen,  und  dass  ein  Ganal  für 
die  Zufuhr  der  Luft  gebildet  ist.  Letzteres  geschieht  durch  die  unter- 
suchende oder  operirende  Hand,  welche  die  Wände  der  Scheide  und  die 
Bänder  des  Muttermundes  aus  einander  treibt,  Die  ersten  beiden  Beding- 
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ungen  sind  hauptsächlich  bei  Beckenenge  und  bei  Falschlagen  vorhanden, 
und  zwar  besonders  dann,  wenn  die  Geburt  schon  lange  gedauert  hat,  die 
Uterinwand  erschöpft  und  schwach  oder  gar  nicht  contrahirt  ist.  Man 
beobachtet  deshalb  den  Lufteintritt  vorzüglich  nach  Operationsversuchen 
und  intrauterinen  Explorationen,  bei  welchen  die  Hand  die  Uterinwand 
vom  Kinde  abhebt,  hier  dringt  die  Luft  bisweilen  sogar  mit  einem  hörbaren 
Zischen  und  Gurren  ein.  Begünstigt  wird  das  Ereigniss,  und  kann  auch  bei 
sonst  normaler  Geburt  allein  erfolgen,  durch  eine  Lagerung  der  Kreissenden,  in 
welcher  der  intraabdominelle  Druck  gering  ist,  wie  Seiten-  und  Knieellenbogen- 
lage ;  noch  mehr  durch  raschen  Uebergang  aus  der  Rückeninge  in  die  letzteren, 
weil  dabei  eine  Art  von  Aspiration  geübt  wird;  auch  durch  äussere  Mani- 
pulationen, durch  einen  plötzlichen  Nachlass  eines  äusseren  Druckes, 
während  die  Hand  im  Geburtscanale  sich  noch  befindet,  oder  wenn  nur 
Insufficienz  derTheile,  des  Scheiden- und  Uterusmundes,  besteht,  welche  sonst 
gewöhnlich  den  sich  ergebenden  Druckdifferenzen  Widerstand  leisten.  Auf 
Aspiration  müssen  auch  die  Fälle  rückgeführt  werden ,  in  denen  gleich 
nach  dem  Blasensprunge  die  Luft  eintrat,  und  welche  bei  Ols  hausen 
(Mon.  f.  Geb.  XXIV.  1864,  S.  359—65)  citirt  sind;  war  bei  der  plötzlichen 
Entleerung  Luft  in  den  Geburtswegen  vorhanden  und  zog  sich  der  Uterus 
jener  adäquat  nicht  zusammen,  so  trat  Luft  an  die  Stelle  des  Frucht- 
wassers. 

Der  Lufteintritt  unter  der  Geburt  ist  nicht  so  selten,  wie  man  nach 
den  geringen ,  darüber  in  den  Büchern  zu  findenden  Angaben  denken 
sollte.  Ich  habe  ihn  in  einer  gar  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  von  Ge- 
burten bei  Querlage  und  hauptsächlich  bei  Beckenenge  gesehen,  es  waren 
aber  immer  sehr  verzögerte,  und  immer  stand  der  Kopf  noch  hoch  und 
beweglich  auf  dem  Eingange.  Und  erkannte  ich  den  Eintritt  nicht  schon 
objectiv  vor  Vollendung  der  Geburt,  so  mit  dieser,  denn  es  folgten  der 
Frucht  dann  die  Luftmassen  oder  wurden  bei  Gompression  des  Uterus  und 
Expression  des  Kuchens  mit  ausgetrieben.  Ja  ich  bin  überzeugt,  dass  der 
übelriechende  Ausfluss ,  welcher  sich  so  häufig  bei  lang  verzögerten  Ge- 
burten ,  selbst  bei  noch  nicht  erloschenem  Foetusleben,  einstellt,  immer 
eine  Folge  der  Einwirkung  zugeführter  Luft  auf  die  Innenfläche  des  Ge- 
burtscanales ist.  Dass  die  Luftansammlung  in  den  meisten  Fällen  sich 
nicht  sofort  durch  auffällige  Erscheinungen  und  physikalische  Symptome 
kundgiebt,  kommt  daher,  dass  die  eingetretene  Menge  in  der  Regel  nur 
eine  geringe  ist. 

Es  liegt  in  der  Qualität  der  Fälle,  in  denen  es  zum  Lufteintritt  kommt, 
in  der  bei  ihnen  fast  immer  mangelnden  resp.  erschöpften  Wehenthätig- 
keit,  class  die  Geburt  bald  nach  demselben  in  der  Regel  künstlich 
beendet  wird,  und  deshalb  hat  die  Gomplication  meist  keine  unmittel- 
baren übelen  Folgen,  obgleich  septische  Processe  an  der  Innenwand  des 
Uterus  durch  sie  eingeleitet  und  im  Wochenbette  verderblich  werden 
können.  Hin  und  wieder  jedoch  dringt,  wenn  Verletzungen  des  Mutter- 
halses vorhanden  sind,  die  Luft  in  das  parauterine  Bindegewebe  (vergl. 


656 


Die  Pathologie  der  Geburt. 


§  624) ;  und  in  einzelnen  Fällen  in  die  an  der  Placentarstelle  oder  an  ver- 
letzten Partien  der  Wand  geöffneten  Gefässe,  und  wird  dadurch  Ursache 
plötzlichen  Todes.  Lebte  das  Kind  noch,  so  kann  vorzeitige  und  wieder  unter- 
brochene Athmung  mit  ihren  Folgen  für  den  Kreislauf  dasselbe  schnell  tödten. 

§  663.  Dauert  die  Geburt  länger  an,  nachdem  Luft  in  die  Gebär- 
mutter gedrungen,  so  werden,  wie  gesagt,  Fäulnissgase  entwickelt. 
Es  ist  dazu  der  Tod  des  Foetus  nicht  nothwendige  Bedingung;  ich  habe, 
wie  auch  Solches  in  anderen  Geburtsgeschichten  bemerkt  wird,  lebend 
extrabirten  Kindern  verschiedentlich  stinkendes  Gas  folgen  sehen.  Eine 
bedeutende  Gasentwicklung  jedoch  geht  immer  vom  zersetzten  Foetus  aus 
(vergl.  auch  §  532).  Sie  kann  ganz  enorm  werden.  Dann  nimmt  der  Uterus- 
resp.  der  Leibesumfang  rasch  zu,  das  Abdomen  fühlt  sich  tympanitisch 
gespannt  an  und  resonirt  so.  Der  tympanitische  Percussionsschall  wird 
aber  hauptsächlich  von  der  meteoristischen  Auftreibung  der  Därme  — 
schon  ein  Symptom  beginnender  septischer  Infection  —  gegeben,  und  er 
nimmt  von  oben  nach  unten  ab ;  denn  die  Därme  werden  vom  Uterus  nach 
oben  geschoben  und  im  Uterus  sammelt  sich  das  Gas  in  dessen  obersten 
Partieen  zuerst  natürlich  an ;  seine  unteren  werden  ja  überdies  durch 
das  Kind  ausgefüllt.  In  einzelnen  Fällen  indess  sind  die  Därme  frei  und 
nur  über  dem  Uterus  findet  man  tympanitischen  Schall,  verschieden  intensiv 
nach  der  Masse  des  angesammelten  Gases.  Dabei  sind  die  Wehen  in 
Folge  der  Erschöpfung  des  Uterusmuskels  durch  die  gewöhnlich  schon 
recht  lange  dauernde  Geburtsarbeit,  in  Folge  seiner  Dehnung  und  con- 
stanten  Spannung  durch  das  Gas,  wie  erlahmt;  stinkender  Ausfluss,  dem 
bisweilen,  so  besonders  während  einer  Untersuchung,  Gasblasen  beigemischt 
sind,  immer  vorhanden.  Die  Kreissende  ist,  weil  das  Zwerchfell  stark 
aufwärts  geschoben  ist,  ausserordentlich  dyspnoisch;  und  sie  erscheint 
in  Folge  theils  des  meist  schleppenden  Geburtsverlaufes,  theils  der  Auf- 
nahme von  Fäulnissproducten  in's  Blut,  tief  verfallen.  Dass  das  Gas  nicht 
durch  Muttermund  und  Scheide  abgeht,  liegt  sowohl  an  der  Verlegung 
der  letzteren  durch  den  vorangehenden  Kindstheil,  als  an  der  Energie- 
losigkeit der  Uterusmuskulatur. 

Die  Diagnose  ist  mit  den  obigen  Symptomen  gegeben,  sobald  man 
bei  einer  langdauernden  Geburt  immer  an  die  Gasentwicklung  denkt. 

§  664.  Der  weitere  Verlauf,  resp.  die  Prognose  wird  wesentlich 
durch  die  Dauer  des  Zustandes,  die  Intensität,  in  welcher  er  entwickelt  ist, 
und  durch  die  eingeleitete  Kunsthülfe  bestimmt.  In  hochgradigen  Fällen 
ist  er  in  der  Begel  ein  ungünstiger,  häufig  ein  lethaler.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Tod  hier  wohl  noch  eher,  als  direct  nach  der  Luftzufuhr  zur 
Uterinhöhle,  durch  Eindringen  von  Gas  in  die  Venen  erfolgen  kann,  weil 
da,  wo  Fäulnissgas  sich  bildet,  gewöhnlich  die  Placenta  partiell  gelöst  ist, 
häufig  Verletzungen  schon  vorhanden  sind ;  abgesehen  davon,  dass  er,  wie 
in  dem  §  624  erwähnten  Do  hm' sehen  Falle,  auch  durch  Berstung  des 
unterwühlten  Bauchfellüberzuges  und  Uebertritt  des  Gases  in  die  Bauch- 
höhle hervorgerufen  werden  kann  —  sind  die  Frauen  acuter  septischer 
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Vergiftung  wie  den  localen  septischen  Processen  nach  der  Entbindung 
ausgesetzt;  letztere  bleiben  selten  aus,  wenn  Verquetschungen  und  Ein- 
risse des  Geburtscanales  vorhanden. 

In  Fidlen  geringerer  Entwicklung  der  Physomctra,  und  besonders  bei 
kurzem  Bestehen  derselben,  ist  die  Prognose  besser.  Fehlen  Verletzungen, 
ist  es  noch  nicht  zu  septischer  Infection  gekommen,  wird  die  Uterinhöhle 
gründlich  entleert  und  gereinigt  und  erfolgt  die  Retraction  ungestört,  so 
kann  das  Wochenbett  recht  günstig  oder  unter  nur  geringer  Fieberbe- 
wegung verlaufen.  Viel  hängt  desshalb  von  der  Art  der  Geburtsbeendigung 
und  von  der  Nachbehandlung  ab. 

Von  einer  Prognose  für  das  Kind  kann  kaum  die  Rede  sein,  da 
dessen  Zersetzung  ja  in  der  Regel  die  Gasbildung  bewirkt,  und  es  sich 
fast  immer  um  verschleppte  oder  eomplicirte  Geburten  dabei  handelt. 

Behandlung.  Eine  Verhütung  des  Lufteintrittes  ist  selbst  unter 
voller  Berücksichtigung  der  ihn  veranlassenden  intraabdominellen  und 
intrauterinen  Druckschwankungen  nicht  immer  möglich.  Hat  er  aber  statt- 
gefunden, ist  gar  Fäulnissgas  schon  gebildet,  so  muss  die  Geburt  so  schnell  es 
geht,  unter  thunlichster  Schonung  der  Mutter,  beendet  werden;  man  hüte  sich 
vor  Allem,  ihr  Verletzungen  beizubringen.  Sollten  der  Befolgung  jenes  Rathes 
noch  Hindernisse  entgegen  stehen,  so  entleere  man  das  Gas  wenigstens  durch 
tief  in  die  Uterinhöhle  geführte  weite  Röhren  und  äusseren  Druck,  und  spüle 
jene  gleichzeitig  mit  warmem,  nicht  gar  zu  schwachem  Carbolwasser  aus. 
Mit  der  Ausstossung  der  Frucht  entleeren  sich  die  Gase  meist  spontan, 
trotzdem  aber  sorge  man  durch  kräftige  manuelle  äussere  Gompression 
des  Uterus  für  vollständige  Entleerung  vor  wie  nach  Abgang  der  Placenta. 
Danach  spüle  man  den  Uterus  und  die  Scheide  wiederholt  mit  Carbol- 
wasser aus,  um  alle  etwa  noch  vorhandenen  adhärirenden  septischen 
Stoffe  zu  entfernen  und  die  Schleimhautflächen  gründlich  zu  desinficiren. 
Wichtig  ist  die  nachträgliche  Sorge  für  dauernde  Retraction  des  Uterus 
(Binde,  Seeale),  und  fortgesetzte  antiseptische  Behandlung. 
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7.  Collapsus  nach  der  Geburt.    Plötzlicher  Tod  in  der  Geburt  und 

im  Wochenbette.1) 

§  665.  Collaps  nach  der  Geburt  beruht,  wenn  er  nicht  die  Folge 
von  Blutung  oder  üterusriss  etc.  ist,  gewöhnlich  auf  einer  Erschöpfung  durch 
die  voraufgegangene  Anstrengung.  Man  sieht  hin  und  wieder  selbst  nach 
sonst  normaler  Entbindung  solchen  Erschöpfungszustand  bei  sehr  sensibeln 
Individuen ,  und  er  geht  dann  unter  Ruhe  und  entsprechender  Pflege 
(Wärme,  Opium)  bald  ohne  Nachtheil  vorüber;  war  die  Geburt  indess 
eine  schwere  und  langdauernde,  so  kann  die  folgende  Schwäche,  Reizbar- 
keit und  Widerstandslosigkeit  eine  nachhaltige  sein,  welche  vollste  Auf- 
merksamkeit von  ärztlicher  Seite  erheischt.  Aber  auch  bei  besser  orga- 
nisirten  Frauen  kommen  bisweilen  tiefe  Ohnmachtanwandlungen  vor, 
wenn  die  Gebärmutter  sehr  rasch  sich  ihres  Inhaltes  entleert  hatte,  und  nun 
durch  die  plötzliche  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Druckes  und  starke 
Füllung  der  zahlreichen  und  weiten  Venen  der  Bauchhöhle  sich  momentan 
eine  acute  Anämie  des  Hirns  und  der  Herzgefässe  ausbildet.  Doch  auch 
diese  Anfälle  sind  leicht  zu  controliren  und  unbedenklich. 

Anders  ist  es  mit  den  bei  Gebärenden  und  eben  Entbundenen  ohne 
derartige,  leicht  nachweisbare  Veranlassung  eintretenden  Ohnmächten;  sie 
haben,  eben  weil  eine  rasch  greifbare  Ursache  nicht  vorliegt,  eine  ernstere 
Bedeutung.  Denn  sie  hängen  von  denselben  Vorgängen  ab,  welche  dem 
unerwarteten  Tode  Kreissender  und  Wöchnerinnen  gewöhnlich  zu  Grunde 
liegen,  sind  nur  gering  entwickelte  Grade  derselben  Processe,  können  leicht 
in  Tod  übergehen. 

Eine  Gebärende  oder  Entbundene  kann  durch  Verblutung,  durch 
Riss  des  Geburtscanales,  im  eklamptischen  Anfalle  und  durch  manchen 
anderen ,  zum  Theil  im  Früheren  erwähnten  Vorgang,  rasch  zu  Grunde 
gehen;  ebenso  in  Folge  schon  bestehender  Erkrankung,  besonders  der 
Girculations-  und  Respirationsorgane,  zu  welcher  die  Anstrengung  in  der 
Geburt  und  die  Druckänderungen  im  Kreislaufe,  welche  die  Folgen  letzterer 
und  der  Entleerung  des  Uterus  sind,  als  erschwerende  Momente  treten; 
ich  verweise  auf  die  Pathologie  der  Schwangerschaft.  Aber  hier  erfolgt 
der  Tod  nicht  eigentlich  unerwartet  im  strengsten  Sinne  des  Wortes. 
Das  geschieht  wesentlich  nur  durch  eines  von  zwei  Ereignissen,  welche 
mit  den  puerperalen  Veränderungen  im  Uterus  und  den  Vorgängen  in 
ihm  unter  der  Geburt  in  innigem  Causalnexus  stehen,  durch  Luft  ein- 
tritt in  die  Venen  und  durch  Embolie  der  Lungenarterien. 
Der  Tod  aus  diesen  Ursachen  ist  im  puerperalen  Zustande  häufiger,  als  in 
jeder  anderen  Lage  der  Frau,  am  häufigsten  aber  in  der  Geburt  und  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes.2) 

1)  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  werden  die  entsprechenden  Todesfälle  bei 
Wöchnerinnen  hier  mit  erwähnt. 

2)  Auch  Hirnapoplexie  scheint  nach  Meniere  (Arch.  gener.  1828,  XVI.  S.  489) 
häufiger,  als  sonst  im  geschlechtsreifen  Alter  zu  sein;  wahrscheinlich  aber  bestand  in  den 
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§  666.  1)  Der  Tod  durch  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen 
ist  in  einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  constatirt  worden;  für  andere  so 
gedeutete  FiUle  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  das  bei  der  Obduction  ge- 
fundene Gas  Fäulnissproduct  war  oder  erst  bei  letzterer  eindrang.  Wie 
die  Luft  in  den  Uterus  gelangt  ,  ist  oben  angegeben.  Bedingung  ihres 
Uebcrtrittes  in  ein  Gefäss  ist  Abtrennung  der  Placenta ,  wenigstens  par- 
tielle, falls  nicht  die  Luft  mittels  der  in  das  Uteringewebe  gestossenen 
Canäle  einer  Injectionspritze  clirect  in  das  Gefäss  forcirt  wurde.  Nun 
disponiren  in  der  That  die  Uterinsinus  in  und  gleich  nach  der  Geburt, 
ähnlich  wie  die  Halsvenen,  zur  Aufnahme  von  Luft;  denn  auch  sie  sind 
innig  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verbunden,  können  nach  ibrer  Er- 
öffnung nicht  collabiren,  und  ihre  Wandungen  werden,  so  lange  der  Uterus 
nicht  retrahirt  ist,  ausgespannt  erhalten.  Der  wechselnde  Druck,  unter 
welchem  sich  die  Luft  im  Uterus  mit  dessen  wechselnder  Controction  be- 
findet, besonders  aber  die  Aspiration,  welche  durch  die  einer  Gontraction 
folgende  Relaxation  des  Organs  geübt,  wird,  begünstigen  dann  den  Ueber- 
tritt.  Deshalb  sind  auch  alle  Fälle  zweifelhaft,  wo  der  Lufteintritt  in  die 
Gefässe  bei  starker  Füllung  der  Uterinhöhle  durch  Gas  erfolgt  sein  soll, 
denn  hier  ist  die  Spannung  der  Uterinwand  eine  zu  gleichmässig  anhaltende 
und  zu  starke ;  ausserdem  sind  bei  den  betreffenden  Zuständen  die  Sinus- 
und  Venenmündungen  wohl  schon  thrombosirt.  Sobald  aber  mit  Austritt 
von  Gas  oder  mit  der  Extraction  des  Kindes  das  Spiel  von  Contraction  und 
Relaxation  beginnt  und  dabei  vielleicht  ein  Thrombus  entfernt  wird,  kann 
das  Ereigniss  eintreten.  Wenn  man  es  deshalb  auch  wesentlich  gleich 
nach  der  Geburt  beobachtet  haben  will,  so  sind  die  prägnantesten  Beispiele 
doch  die  Fälle,  in  denen  die  Luft  durch  Injectionsapparate  in  den  Uterus 
getrieben  wurde,  wie  die  unzweideutigen  von  Olshausen  (1.  c),  Litz- 
mann  (Arch.  f.  Gyn.  II.  1871,  S.  176),  Depaul  (Union  med.  1860); 
vielleicht  gehört  auch  der  von  Wynn  Williams  (Lancet  1861)  hierher. 
In  diesen  Fällen,  obgleich  das  Kind  noch  im  Uterus,  war  gewiss  vor  und 
bei  der  Injection  die  Placenta  partiell  getrennt  worden,  die  Gefässe  noch 
nicht  thrombosirt;  durch  die  Wasserinjection  wurde  die  Uterinwand  ge- 
dehnt, und  sie  aspirirte  die  Luft  in  die  Gefässe. 

Die  Symptome  waren  in  den  beobachteten  Fällen  die  der  Asphyxie: 
Lividc  Verfärbung  des  Gesichtes,  beschleunigter  kaum  fühlbarer  Puls, 
mühsames  abgebrochenes  Athmen,  kalte  Haut,  grosses  Angstgefühl,  Zittern, 
Convulsionen,  bald  Bewusstlosigkeit  und  schneller  Tod,  bald  noch  längere 
Besinnlichkeit  und  erst  später  Tod  unter  Suffocationserscheinungen.  Diese 
Symptome  haben  nun  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  denen  der  Lungen- 
embolie, und  die  Diagnose  wird  immer  nur  vermuthsweise  gestellt  werden 

Mreffenden  Füllen  vorherige  disponirende  Erkrankung.    Tod  durch  Ruptur  eines  bis 
dahin  gesunden  und  dann  durch  Entzündung  zerwühlten  Herzens  im  Wochenhettc  - 
wie  ich  ihn  Mon.  f.  Geh.  XXVIII.  18GG,  S.  439  heschriehen  —  gehört,  wie  mancher  an- 
dere sonst  noch  erzählte   (Ruptur  des  Zwerchfells,   eines  Aneurysma)  zu  den  grossen 
Seltenheiten. 
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können,  bis  die  Section  etwa  sie  sichert;  denn  direct,  durch  Auscultation, [ 
wird  man  wohl  kaum  die  Anwesenheit  von  Luft  im  rechten  Herzen  con- 
statiren  können. 

§  667.  Der  Deutung  der  in  Rede  stehenden  Fälle  als  Tod  durch' 
Luft  im  Blute  steht  nun  freilich  die,  von  Uterhardt  experimentell 
bewiesene  und  auch  sonst  in  der  Chirurgie  bekannte  Thatsache  entgegen,; 
dass  grössere  Mengen  atmosphärischer  Luft  in  Venen  gebracht,  die  ent- 
fernt vom  Herzen  liegen,  keine  schweren  Erscheinungen  herbeiführen;! 
dass  umgekehrt  der  Tod  und  gefährliche  Zufälle  nur  dann  zu  Stande, 
kommen,  wenn  eine  grosse  Quantität  Luft  in  ein  nahe  dem  Herzen  ge- 
legenes Gefäss  tritt  und,  in  das  rechte  Herz  gelangend,  als  compressibeles 
Medium  aus  diesem  nicht  entweichen  kann  und  so  die  Blutfüllung  desselben 
unmöglich  macht  (Gouty);  oder  nach  Panum  gleichsam  als  eine  nur 
wenig  von  Blut  unterbrochene  Luftsäule,  gleich  einem  Embolus  in  die 
Lungenarterie  gelangt,  hier  momentan  alle  Circulation  unterbricht,  dem 
linken  Ventrikel  die  gewohnte  Füllung  mit  neuem  Blute  entzieht  und 
somit  eine  rasch  tödtliche  Gehirnanämie  herbeiführt.  Bei  Eintritt  in  vom 
Herzen  entfernte  Venen  kommt  das  Blut  als  Luftemulsion  zum  ersteren, 
und  kleine  Luftemboli  werden  wohl  in  kleinen  Gefässen  der  Lunge  hängen 
bleiben.  Da  diese  Störung  aber  nicht  die  oben  geschilderten  schweren 
Symptome  und  plötzlichen  Tod  verursacht,  häufig  sogar  ausgeglichen  wird, 
so  muss  man  annehmen,  dass  in  unseren  geburtshülflichen  Fällen  entweder 
sehr  viel  Luft  und  unter  grosser  Gewalt  eingetrieben  wurde,  so  rasch  zum 
Herzen  gelangte,  oder  —  und  das  ist  das  Wahrscheinlichere  —  dass  ein 
Venenthrombus  aus  der  Uterinwand  mit  fortgeschwemmt  wurde,  und 
Luft-  wie  Blutemboli  zusammen  die  Erscheinungen  hervorriefen,  den  Tod 
verursachten. 

§  668.  2)  Die  Verstopfung  der  Lungenarterie  ist  die  häu- 
figste Veranlassung  der  plötzlichen  Todesfälle  im  Wochenbette,  wie  dies 
besonders  durch  die  schöne  Arbeit  von  Hecker  und  Hoogeweg  (Deutsche 
Klinik,  1855,  Nr.  36)  nachgewiesen  ist.  Aber  auch  der  plötzliche  Tod 
unter  der  Geburt  ist  relativ  häufiger  auf  diese  Ursache,  als  auf  Luft- 
eintritt in's  Blut  rückzuführen. 

Die  Verstopfung  der  Lungenarterien  zweiter  und  dritter  Ordnung  ist 
nicht  selten,  und  sie  beruht  meist  auf  Einwanderung  der  im  rechten  Herzen 
bei  Erkrankung  des  Endocards  gebildeten  Gerinnsel  oder  peripherischer 
Venenthromben,  wie  sie  besonders  bei  Becken-  und  Schenkelphlebitis  im 
Puerperium  so  häufig  losgeschwemmt  werden.  Sie  wird  nicht  Ursache 
plötzlichen  und  unerwarteten  Todes,  wenn  sie  bei  den  letztgenannten 
Affectionen  auch  den  tödtlichen  Ablauf  bedingen  oder  beschleunigen  kann. 
Der  unerwartete  Tod  tritt  nur  ein,  wenn  der  Hauptstamm  des  Ge- 
fässes  oder  seine  ersten  Aeste  verstopft  werden.  Das  kann 
durch  spontane  Gerinnung  im  rechten  Herzen  und  in  der  Pulmonalis 
geschehen,  wozu  nach  Angabe  mancher,  besonders  englischer  Autoren  das 
puerperale  Blut  disponiren  soll,  ist  aber  gewiss  nur  ganz  ausnahmsweise 
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cer  Fall.  Wohl  lindet  man  häufig  bei  Obductionen  Gerinnung  des  Blutes 
im  rechten  Herzen  und  im  Lungenarterienstamme,  sie  ist  indess  in  der  Regel 
als  in  der  Agone  entstanden  anzusehen.  Marantische  Thrombose  kann 
auch  schon  desshalb  nur  selten  Grund  des  unerwarteten  Todes  sein,  weil 
die  Pulmonalis  und  ihre  Verzweigungen  der  Druckkraft  des  Herzens  zu  nahe 
sind;  sie  kommt  also  nur  bei  grosser  Herzschwäche  in  der  Convalescenz 
schwerer  Krankheiten  oder  aus  anderen  Gründen  vor,  indem  dann  die 
Pumpkraft  in  einem  gegebenen  Momente  so  herabgesetzt  ist,  dass  das 
schwach  geschleuderte  Blut  in  geringer  Entfernung  vom  Ostium  gerinnt.  — 
Eine  autochthone  Gerinnung  kann  auch  durch  ältere  Embolie  bedingt  sein, 
diese  secundäre  Thrombose  geht  dann  von  den  Capillaren  auf  die  grösseren 
Aeste  über.  Da  alle  solche  Vorgänge  aber  relativ  selten  sind,  so  haben  wir 
als  die  häufigste  Quelle  von  Verstopfung  der  grossen  Aeste  in  unseren 
fällen  die  Einwanderung  aus  den  Venen,  che  Embolie,  anzusehen. 

Die  Thromben  stammen  im  Wochenbette  aus  den  grossen  Schenkel- 
venen oder  aus  denen  des  Beckens,  seltener  des  Uterus  selbst;  auf  dem 
Wege  zum  Herzen  nehmen  sie  durch  Anlagerung  neuer  Gerinnung  wohl 
zu.  Die  unter  der  Geburt  losgerissenen  rühren  von  der  Plaeentarstelle 
ler.  Wichtig  ist  dabei  der  Umstand,  dass  derartigen  in  oder  gleich  nach 
der  Geburt  vorgekommenen  Fällen  fast  immer  Blutung  vorausgegangen 
ist;  es  wurden  dieselben  desshalb  besonders  nach  partieller  Trennung  der 
Placenta,  der  normal  oder  abnorm  inserirten,  bei  Einleitung  der  Frühgeburt 
durch  eine  Methode,  welche  leicht  Abtrennung  jener  veranlasst,  gesehen. 
Mit  der  Placentarlösung  ist  die  Gelegenheit  zu  ausgedehnter  Thromben- 
bildung in  den  weiten  Uterinvenen  gegeben ,  welche  sich  bei  der  noch 
nicht  vorhandenen  Retraction  des  Uterus  gern  central  fortsetzt.  Bei 
einer  kräftigen  Gontraction ,  wie  sie  nach  dem  Blasensprunge ,  am  Ende 
der  Austreibungsperiode,  eintritt ,  werden  die  Gerinnsel  leicht  gegen  den 
Stamm  der  Uterinvenen  in  Bewegung  gesetzt  und  gelangen  in  grösserem 
oder  geringerem  Umfange  in  den  Kreislauf. 

§  669.  Das  hauptsächlichste  Symptom  der  Verstopfung  des  Stam- 
mes oder  eines  der  ersten  Aeste  sind  hochgradigste  asphyktische  Erschein- 
ungen: Enorme  Dyspnoe  mit  Orthopnoe,  Schnappen  nach  Luft,  intensives 
Angstgefühl,  schwacher  und  flatternder  schneller  Herzstoss  mit  entsprechen- 
dem Pulse,  bleich  livides  Gesicht,  erkaltende  Haut.  Der  Tod  tritt  entweder  blitz- 
ähnlich schnell  ein  oder  die  Kranken  sinken  nach  einigen  Minuten  Ringens  im 
Gollaps  zusammen.  Ist  indess  nicht  der  Hauptstamm  betroffen,  so  treten  wohl 
die  gleichen  Erscheinungen,  aber  weniger  stürmisch  auf,  die  Kranken  erholen 
sich  nach  und  nach,  nach  einer  halben  bis  einen  Stunde  nehmen  die  bedroh- 
lichen Erscheinungen  ab;  sie  können  jedoch  nach  der  geringsten  Anstrengung, 
nach  einer  raschen  Körperbewegung,  und  auch  spontan,  mit  neu  hinzutre- 
tender Verstopfung  oder  ohne  solche,  wiederkehren  und  tödten.  Hin  und 
wieder  aber  erfolgt  nach  einem  oder  mehreren,  durch  Erleichterung  getrennten 
Anfällen  Besserung  und  unter  bronchitischen  Erscheinungen  Genesung.  Das 
verstopfende  Gerinnsel  wird  durch  Zerbröcklung  resp.  Resorption  beseitigt. 

Spiegelberg,  Geburtshülfe.  41 
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Von  einer  Behandlung  kann  bei  plötzlichem  Tode  nicht  die  Rede 
sein.  Dagegen  erhellt  aus  der  Schwere  des  Ereignisses  und  aus  dem  Be- 
kanntsein mit  seiner  Quelle  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe.  Und  diese 
besteht  bei  herzkranken  oder  an  Gefässaffection  leidenden  Schwangeren, 
Gebärenden  und  Wöchnerinnen  in  grösstmöglicher  Ruhe.  Auch  Personen, 
welche  in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  und  in  der  Geburt  Blutungen 
hatten,  soll  jene  eingeschärft,  das  Wochenlager  soll  nie  vorzeitig  verlassen 
werden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  eine  thrombosirfe  Vene,  aus 
Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  den  Pfropf  loszulösen,  nicht  manipulirt  oder 
gar  mit  kräftigen  Einreibungen  tractirt  werden  darf. 

In  einem,  nicht  rasch  tödtlich  ablaufenden  Falle  von  Embolie  besteht 
die  Behandlung  in  Anwendung  der  Excitantien  (Aetherinjectionen,  Liqu. 
ammonii,  Wein,  Moschus),  äusserer  Ableitung  durch  Senfteige,  Senfspiritus 
auf  die  Brust  und  die  Extremitäten ,  Erwärmung  durch  Frottiren  und 
warme  Tücher,  warme  Hand-  und  Fussbäder,  und  in  Einhaltung  der 
grössten  körperlichen  wie  geistigen  Ruhe  für  Tage  hindurch;  sehr  zu 
empfehlen  ist  nach  vorübergegangenem  ersten  Sturme  auch  der  Opium- 
gebrauch. Hin  und  wieder  hat  ein  bald  nach  dem  ersten  Anfalle  ge- 
machter Aderlass  (L  e  b  e  r  t),  auch  die  locale  Blutentziehung  in  der  Herz- 
gegend, genützt.  Der  Rath,  zur  Resorption  der  Thromben  Alkalien  zu 
geben  (Richardson),  ist  ein  rein  theoretischer,  durch  die  Erfahrung 
noch  nicht  begründeter. 

§  070.  Eine  unter  der  Geburt  Verstorbene  muss  in  jedem  Falle  ent- 
bunden werden.  Bei  lebendem  Kinde  ist  das  gesetzlich  geboten  (s.  §  260); 
aber  auch  bei  todtem  Kinde  ist  es  aus  Rücksicht  auf  die  Angehörigen  der 
Todten  und  die  Umgebung,  wie  aus  der  auf  den  Ruf  des  Geburtshelfers 
nothAvendig,  besonders  dann,  wenn  demselben  die  Leitung  der  Geburt 
schon  eine  Weile  hindurch  oblag  und  er  gar  schon  Entbindungsversuche 
gemacht  hatte.  —  Im  ersteren  Falle  können  die  Verhältnisse  anders  liegen, 
als  beim  Tode  einer  Hochschwangeren ;  es  kann  möglich  sein ,  das  Kind 
mittels  Extraction  durch  den  Geburtscanal  zu  erhalten,  ja  es  kann  dieser 
Weg  (bei  tiefstehendem  Kopfe  oder  schon  geborenem  Rumpfe)  dazu  der 
sicherere  sein;  wo  er  das  aber  nicht  ist,  mache  man  rasch  den  Kaiser- 
schnitt. Ist  das  Kind  todt,  so  muss  man  es  unter  thunlichster  Schonung 
des  Mutterkörpers  aus  ihm  entfernen. 

Literatur. 

Barella  ,,De  la  mort  subite  puerperale."  Bruxelles  1874.  (M&noires  de  l'Acad. 
de  Med.) 

More  Madden  „On  sudden  death  soon  after  parturition".   Amer.  Journ.  Obstetr. 
IV.  1871,  S.  193. 

Jepson  „On  sudden  death  in  puerperal  cases."  ibid.  V.  1872,  S.  191. 
Olshausen  „Ueber  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen."    Mon.  f.  Geb.  XXIV.  1864, 
S.  350. 

Frankenhäuser  „Ueb.  Ohnmachtanwandlungen  u.  plötzlichen  Tod  Kreissender." 
Jena'sche  Z.  f.  Med.  III.  1866,  S.  74. 


Tod  und  Scheintod  des  Neugeborenen. 


663 


Hennig  „Die  Embolie  d.  Lungenschlagader  b.  Schwangeren  u.  Wöchner."  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.  XV.  1875,  S.  436.  (Mit  Literaturangaben.) 


8.  Der  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt  und  der  Scheintod  des 

Neugeborenen. 

§  G71.  Bekanntlich  lebt  der  Foetns  intrauterin  nur  vermittelst  seiner 
Placentarverbindung  resp.  des  in  dieser  vor  sich  gehenden  Gaswechsels 
und  der  Aufnahme  von  Nährmaterial  (§  109).  Er  stirbt,  wenn  die  Ver- 
bindung aufgehoben  oder  wenigstens  ungenügend  wird.  Da  nun  Beschrän- 
kung der  Aufnahme  von  Ernährungsflüssigkeit  in  der  relativ  kurzen  Zeit- 
dauer einer  Geburt  nicht  schädlich  einwirken  kann,  so  ist  der  Tod  unter 
derselben  nur  der  Unterbrechung  des  placentaren  Gaswechsels  zuzuschreiben, 
sobald  diese  vor  der  Zeit  stattfindet,  zu  welcher  der  aus  dem  apnoischen 
Zustande  dadurch  aufgerüttelte  Foetus  sein  Sauerstoffbedürfniss  extrauterin 
befriedigen  kann  (vergl.  §  158).  Der  Tod  erfolgt  also  durch  Er- 
stickung. Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  er  durch  rasch  herbeigeführten 
Herzstillstand  verursacht. 

Die  causa  Ion  Momente  für  die  Unterbrechung  des  Gasaustausches, 
der  Verarmung  des  foetalen  Blutes  an  Sauerstoff  (denn  diese  ist  ja  die 
wesentlichste  Grundlage  des  asphyktischen  Todes)  sind  mannigfaltig.  Ent- 
weder ist  die  Abgabe  von  Sauerstoff  Seitens  des  Mutterblutes  vermindert 
oder  aufgehoben  —  so  nach  profusen  Blutungen,  bei  gewissen  Intoxicationen, 
bei  Bespirationsinsufficienz,  welche  den  Sauerstoffgehalt  des  Blutes  redu- 
ciren ;  ferner  bei  anhaltenden ,  nur  durch  kurze  Pausen  unterbrochenen 
Wehen,  weil  dadurch  die  Placenta  materna  zu  intensiv  und  zu  anhaltend 
nach  den  mütterlichen  Blutbahnen  hin  entleert  wird  (§  158).  Oder  die 
Aufnahme  von  Seiten  der  Frucht  ist  erschwert  resp.  unmöglich  gemacht. 
Das  ist  der  Fall  bei  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta,  bei  einseitiger  Com- 
pression  derselben  nach  Unterbrechung  des  allgemeinen  Inhaltsdruckes,  bei 
Nabelschnurdruck,  bei  Stockung  der  foetalen  Circulation  im  Kuchen  in 
Folge  von  Blutverlust  des  Kindes  (Anreissen  eines  Schnurgefässes)  oder 
in  Folge  von  anhaltender  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit  durch  Hirn- 
druck oder  Thoraxcompression. 

§  672.  Die  Unterbrechung  der  foetalen  Apnoe,  die  eintretende  As- 
phyxie wirkt  nun  unter  allen  Verhältnissen,  während  der  Geburt  ebenso 
wie  sie  es  normaler  Weise  mit  Austritt  des  Kindes  aus  den  Geschlechts- 
theilen  thut,  reizend  auf  dessen  Athmungscentrum  ein,  löst  Athembeweg- 
ungen  aus.  Diese  haben  auch  zunächst  immer  die  gleichen  Folgen ,  Er- 
weiterung des  Thoraxraumes,  Einströmen  des  Blutes  aus  dem  rechten 
Herzen  in  das  mit  der  Erweiterung  eröffnete  Gesammtgebiet  der  Lungen- 
gefässe,  und  Aspiration  der  die  Respirationsöffnungen  umgebenden  Medien 
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in  die  Bronchien,  falls  jene  nicht  zufällig  verlegt  sind.  Diese  Medien  sind 
aber  beim  Athmen  in  den  Geburtswegen  nicht  atmosphärische  Luft  (nur 
zufälliger  Weise  ist  bisweilen  etwas  davon  zugängig) ,  sondern  Frucht- 
wasser mit  Vernix  und  oft  mit  Meconium,  Genitalsecret,  Blut.  Durch  die 
mit  der  Blutfüllung  der  Lungen  gegebene  Druckverminderung  in  den 
Umbilicalarterien ,  sowie  durch  die  mit  dem  theilweisen  Schlüsse  des 
Foramen  ovale  (eine  Folge  der  Füllung  des  linken  Vorhofes)  verbundene 
Ueberfüllung  der  Cavae  und  der  Umbilicalvene  wird  dann  der  Placentar- 
verkehr  noch  weiter  beschränkt.  Und  da  Sauerstoffaufnahme,  Oxydation 
des  Blutes  in  der  Lunge  nicht  stattfindet,  durch  fortgesetzte  Inspirations- 
bewegungen der  schon  primär  ungenügende  Placentarkreislauf  immer 
schwächer,  immer  geringer  wird,  so  erlischt  endlich  die  Reizbarkeit  der 
Medulla ;  die  Athembewegungen  und  schliesslich,  mit  Erlahmung  auch  der 
acceleratorischen  Herznerven,  die  Herzthätigkeit  sistiren,  der  Foetus  geht 
zu  Grunde.  Wenn  er  aber  nach  vorzeitigen  Athembewegungen  noch 
schnell  genug,  ehe  es  zu  den  letzterwähnten  Folgen  gekommen ,  geboren 
wird,  zeigt  er  noch  mehr  oder  weniger  Lebenszeichen;  dann  wird  er 
scheintodt  geboren. 

Ein  Ausgleich  der  durch  Asphyxie  und  vorzeitige  Athembewegung 
gesetzten  Störungen  kann,  wie  Schultze  (1.  c.  S.  138)  hervorgehoben, 
stattfinden ,  die  intrauterine  Apnoe  sich  wieder  herstellen ,  wenn  wegen 
Erschöpfung  der  Erregbarkeit  der  Medulla  die  Athembewegungen  auf- 
hören, nach  Ermüdung  des  dauernd  gereizten  Vagus  die  Herzthätigkeit  wieder 
an  Frequenz  und  der  Blutdruck  an  Höhe  gewinnen.  Dann  stellt  auch  der 
normale  Blutdruck  in  der  absteigenden  Aorta  und  in  den  Nabelarterien 
sich  von  Neuem  her,  es  füllt  sich  wegen  Aufhörens  der  Ansaugung  des 
Blutes  zu  den  Lungen  der  Placentarkreislauf  wieder  mehr,  und  die  Placentar- 
athmung  kommt  wieder  in  Gang.  Das  Alles  ist  aber  nur  möglich,  wenn 
die  causale  Störung  selbst  nur  eine  vorübergehende,  etwa  ein  kurz  dauernder 
Druck  auf  die  Nabelschnur  u.  dergl.  war. 

§  673.  Bei  der  Wichtigkeit  der  vorzeitigen  Athembewegungen  für 
die  Lehre  von  der  intrauterinen  Erstickung  und  für  die  Diagnose  der- 
selben am  todtgeborenen  Kinde  erhebt  sich  die  Frage,  ob  der  Tod  in 
der  Geburt  auch  ohne  Intrauterinathmen,  sei  es  durch  Er- 
stickung oder  auf  eine  andere  Weise,  erfolgen  könne.  Das  Letztere  ist 
nur  mittels  plötzlicher  Hemmung  der  Herzthätigkeit  möglich,  und 
solche  kann  nur  durch  einen  Hirndruck,  welcher  eine  intensive  Reizung 
des  Vagus  setzt,  herbeigeführt  werden.  Diese  Todesart  wird,  wenn  auch 
selten,  thatsächlich  beobachtet.  Der  entsprechende  Druck  wird  gesetzt 
durch  Gompression  des  Schädels  im  engen  Becken,  durch  die  Zange,  bei 
schwieriger  Extraction  in  Beckenendlage  oder  durch  Extravasat  an  der 
Schädelbasis.  Er  kann  den  noch  ganz  apnoischen  Foetus  tödten ;  es  können 
aber  dem  Tode  auch  schon  Athembewegungen  aus  der  einen  oder  anderen 


L)  Vergl.  Dohm  im  Arch.  f.  Gyn.  VI,  1874,  S.  365.' 
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Ursache,  vielleicht  selbst  in  Folge  des  durch  Vagusreizung  verlangsamten 
Placentargaswechsels,  vorausgegangen  sein. 

Erstickung  ohne  Intrauter inathmen  ist  zunächst  dadurch 
möglich,  dass  bei  Entwicklung  der  ersteren  das  Athmungscenfrum  apo- 
plectisch  schon  verletzt  war.  Diese  Zerstörung  macht  dann  die  Auslösung 
von  Inspirationen  durch  den  Reiz  des  Erstickungsblutes  —  sei  dieses  durch 
eines  der  gewöhnlichen  Hemmnisse  der  Placentarcirculation,  oder  durch 
Herabsetzung  der  Herzthätigkeit  durch  dasselbe  Extravasat,  welches  das 
Athemcentrum  zerstörte,  erzeugt  —  ebenso  unmöglich,  wie  sie  es  hin  und 
wieder  na  ch  der  Geburt  lebensfrischer  Kinder  thut,  wovon  ich,  wie  gewiss 
auch  Andere,  manches  Beispiel  gesehen;  so  nach  gewissen  Zangenopera- 
tionen, rascher  Extraction  durch  vorwiegenden  Zug  an  den  Schultern  bei 
Beckenendlagen. 

Eine  weitere  Ursache  des  Ausbleibens  der  Respirationsbewegungen 
muss  in  der  unzeitigen  Geburt  gesucht  werden.  Bei  solchen  Früchten 
sind  die  Thoraxwandungen  noch  zu  wenig  fest,  die  Leistungsfähigkeit 
der  Respirationsmuskeln  noch  zu  gering,  und  es  sind  auch  wohl  die 
Nervencentren  noch  nicht  so  weit  entwickelt,  um  auf  die  Sauerstoffverarmung 
des  Blutes  mit  Athmung  zu  reagiren.  Sieht  man  doch  auch  bei  allen 
frühzeitig,  obgleich  sonst  lebensfrisch  Geborenen  den  Athmungsbeginn 
träge  erfolgen,  und  um  so  träger,  je  jünger  sie  sind.  Ausserdem  haben 
solche  Früchte  höchst  wahrscheinlich  ein  geringeres  respiratorisches 
Bedürfniss  l). 

Für  die  übrig  bleibenden  wenigen  Fälle,  in  welchen  Effecte  vor- 
zeitiger Athembewegungen  bei  in  der  Geburt  Verstorbenen  oder  scheintodt 
Geborenen  nicht  nachzuweisen  (wobei  aber  frisch  Geborene,  welche  wegen 
ungewöhnlicher  Andauer  der  natürlichen  Apnoe  auffallend  lange  mit  Be- 
ginn des  Athmens  zögern,  nicht  für  scheintodte  gehalten  werden  dürfen), 
hat  Schult ze  den  asphyctischen  Tod  ohne  Intrauterinathmen  durch  die 
Annahme  plausibel  gemacht,  dass  es  sich  hier  um  ein  langsames  Fort- 
schreiten der  Respirationsstörung  in  der  Placenta,  um  eine  successiv  und 
in  kleinen  Mengen  anwachsende  Sauerstoffverarmung  handele ,  die  in 
ihrem  Beginne  noch  nicht  als  Reiz  für  das  Athmungscentrum  wirkt;  wenn 
sie  dies  dann  allmälig  thue,  sei  durch  sie  auch  die  Erregbarkeit  des  letz- 
teren schon  so  abgeschwächt,  dass  auch  die  stärkere  Verarmung  nicht 
mehr  als  Athmungsreiz  wirke ;  und  so  könne  schliesslich  die  Erregbarkeit 
des  Centrums  ganz  vernichtet  werden ,  der  Foetus  aus  der  Apnoe  ohne 
Intercurrenz  von  Athembewegungen  in  die  Asphyxie  übergehen. 

Von  demselben  Autor  rührt  auch  die  Angabe  her,  dass  um- 
gekehrt bisweilen  bei  ganz  apnoischem  Foetus  mechanische  Reizung 
desselben  (durch  die  Zange,  die  Hand  bei  der  Wendung)  vorzeitig  Athem- 

')  Wie  Litzmann  (Arch.  f.  Gyn.  II.  1871,  S.  211)  nach  Schwartz  angiebt,  lieferte 
der  Kaiserschnitt  nach  dem  Tode  um  so  günstigere  Resultate,  je  weiter  die  Kinder  inner- 
halb der  Grenzen  der  Lebensfähigkeit  vom  normalen  Zeitpunkte  der  Reife  noch  ent- 
fernt waren. 
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bewegungen  auslösen  und  dadurch  mittelbar  Störungen  der  Placentar- 
athmung  veranlassen  könne.  Schwartz  stellt  dieses  Intrauterinathmen 
ohne  intrauterine  Asphyxie  in  Abrede,  und  giebt  die  Wirkung  der 
Hautreize  nur  für  die  Fälle  schon  bestehender  Athemnoth  zu  (Arch.  f.  Gyn. 
I.  S.  365,  377). 

§  674.  Die  Section  der  todt  oder  sterbend  Geborenen  ergiebt  — 
die  seltenen  Fälle  ausgenommen,  in  welchen  der  Tod  auf  anderem  Wege, 
als  durch  Erstickung  erfolgte  —  die  für  letzlere  characteristischen  Befunde, 
zu  denen  sich  meist  die  der  aspirirten  Massen,  des  Ertrinkungstodes,  ge- 
sellen. Der  Erstickungsbefund  besteht  wesentlich  in  der  dunkelen  flüssigen 
Beschaffenheit  des  Blutes  und  in  der  starken  Blutfülle  der  Bahnen  der 
Pulmonalis,  die  um  so  stärker,  je  weniger  von  anderen  Medien  die  Lungen 
bei  der  Inspirationserweiterung  des  Thorax  in  sich  aufnehmen  konnten. 
Die  Lungen  dunkel  gefärbt,  schwer,  etwas  vergrössert,  überströmen  auf  dem 
Durchschnitte  mit  Blut  und  zeigen  fast  immer  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche subpleurale  Ecchymosen  (sogenannte  Bayard'sche  Ecchymosen, 
Tardieu' sehen  Flecke  *).  Letztere  sind  ein  höherer  Effect  des  ansaugen- 
den Zuges  der  Thoraxwände,  und  ihr  fast  constantes  Vorkommen  erklärt 
sich  aus  der  Zerreisslichkeit  der  foetalen  Gefässe,  welche  Blutaustritte 
auch  nach  schon  geringen  Druckveränderungen  so  sehr  begünstigt.  Sie 
können  indess  auch  fehlen,  wenn  die  Inspirationen  nur  schwach  und  von 
kurzer  Dauer  waren,  wenn  es  dem  Thorax  an  der  nöthigen  Ventilations- 
fähigkeit fehlte ;  dann  sind  auch  die  Lungen  wenig  bluthaltig,  und  nur  aus 
den  grösseren  Aesten  der  Pulmonalis  quellen  auf  dem  Schnitte  Blutpunkte 
hervor.  Dieser  Befund  fehlt  niemals.  Umgekehrt  sind  die  Ecchymosen 
bisweilen  auch  unter  anderen  Serösen,  der  Costalpleura ,  dem  Peri-  und 
Endocard,  zahlreich,  und  es  finden  sich  dann,  wie  bei  anderweitigen  Er- 
stickungsformen, auch  die  von  der  Stauung  in  den  Lungen  ausgehenden 
venösen  Stasen  in  entfernten  Organen,  im  rechten  Herzen,  in  den  grossen 
Gefässen,  den  Bauchorganen,  dem  Hirn  und  seinen  Häuten,  epi-  und  sub- 
pericranielle  Blutaustritte,  letztere  aussen  wie  innen  unter  der  Dura;  auch 
subconjunctivale  Ecchymosen  sieht  man  hin  und  wieder.  Das  bisweilen, 
trotz  exquisiter  Suffocation,  constatirte  Fehlen  dieser  Hyperämien  lässt 
sich  vielleicht  aus  einer  durch  Compression  der  Nabelschnur  bedingten 
Hemmung  des  Zuflusses  des  Blutes  zu  dem  foetalen  Körper  erklären 
(Scanzoni). 

Der  Ertrinkungstod  documentirt  sich  in  den  in  die  Luftwege  aspirirten 
Massen  (s.  §  672),  die  nur  fehlen,  wenn  das  Gesicht  durch  die  Wand  des 
Geburtscanales  oder  durch  die  Eihäute  verlegt  war ;  eine  geringe  Menge 
dünnen  klaren  Fruchtwassers  könnte  auch  wohl  übersehen  werden,  wenn 
sie  sich  gleichmässig  und  leicht  in  den  Luftwegen  vertheilt  hätte.  Die 
Quantität  der  aspirirten  Stoffe  und  ihre  Ausbreitung  hängen  von  der 


*)  Vergl.  Lukomsky  „Tardieu's  Flecke  bei  Erstickung,"  Vierteljahrschr.  f.  gerichtl. 
Med.  XV.  1871,  S.  58. 
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Energie  der  Athembewegungen  und  von  der  Beschaffenheit  der  Stoffe  ab. 
Fruchtwasser  mit  den  leicht  erkennbaren  Partikelchen  von  Vernix,  oft 
durch  Meconiumbeimischung  grünlich  braun  gefärbt,  und  mit  einzelnen 
Wollhaaren,  findet  man  bis  in  die  peripherischen  Verzweigungen  der 
Bronchien  hinein;  bei  Druck  auf  die  Lungen  sieht  man  dasselbe  aus  der 
Tiefe  heraufsteigen,  auf  der  Schnittfläche  erscheinen  die  Massen  oft  als 
gelbliche  oder  grünliche  Pfropfe  in  den  kleinen  Bronchien.  Zäher  Schleim 
der  Genitalien,  mit  oder  ohne  Blut  und  Meconium,  steckt  meist  nur  in 
den  grossen  Bronchien ,  der  Trachea  und  im  Kehlkopf,  bisweilen  ist  nur 
des  letzteren  Eingang  durch  Schleimmassen  verlegt.  War  Luft  bei  den 
Inspirationen  im  Uterus  vorhanden  oder  wurde  sie  dem  in  dem  Becken 
steckenden  Kopfe  durch  die  Hand  gerade  zugeführt,  so  sind  einzelne  Par- 
tien der  Lungen  lufthaltig;  ebenso  kann  die  bei  dem  vorzeitigen  Athmen 
verschluckte  Luft  im  Magen  und  Duodenum  sich  vorfinden.  —  Von 
grossem  und  besonders  forensischem  Interesse  ist  es,  dass  nach  Wendt's 
Nachweise  das  Fruchtwasser  in  Folge  der  mit  den  ersten  Inspirationen 
erfolgenden  Erweiterung  der  knorpeligen  Eustachischen  Röhren  auch  in 
diese  und  durch  sie  in  das  Mittelohr,  in  die  Paukenhöhle  dringt,  deren 
gallertig  geschwellte  Schleimhaut  auch  starke  venöse  Hyperämie  zeigt. 

Noch  sei  erwähnt,  dass  der  Darm  entweder  leer  von  Meconium  ist 
oder  nur  in  seinem  unteren  Theile  letzteres  sich  findet.  Die  Entleerung 
ist  verursacht  durch  die  in  Folge  der  Kohlensäure-Intoxication  entstehen- 
den Darmbewegungen  und  durch  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  bei  den 
Inspirationsbewegungen. 

§  675.  Die  Erkenntniss,  dass  das  kindliche  Leben  in 
der  Geburt  gefährdet  ist,  wird  aus  den  causalen  Momenten  solcher 
Gefahr,  welche  zum  grössten  Theile  ja  der  Diagnose  zugängig  sind,  wie 
aus  den  objectiven  Veränderungen  in  den  foetalen  Lebensäusserungen  ge- 
wonnen. 

Leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  das  Kind  zum  Theil  geboren  ist,  sei 
es  mit  dem  Kopfe  oder  mit  der  unteren  Körperhälfte.  Man  sieht  hier  die 
Ersückungsnoth  an  den  angestrengten  Inspirationsbewegungen,  hört  sie 
bisweilen  sogar,  da  die  Luft  meist  Zutritt  zum  Gesichte  hat ;  und  man 
constatirt  so,  wie  durch  die  Möglichkeit,  den  Kindespuls  direct  zu  be- 
tasten, und  aus  dem  mehr  oder  weniger  schlaffen  Zustande  der  geborenen 
Theile,  auch  den  Grad  der  Noth. 

Nur  selten  jedoch  sind  die  Fälle,  in  denen  man  bei  noch  im  Uterus 
befindlichen  Kinde  die  Inspirationen  direct  wahrnimmt.  Am  ehesten  thut 
dies  noch  die  zur  Operation  oder  Exploration  in  den  Uterus  geführte 
Hand,  und  Schult  ze  konnte  dabei  sogar  das  Inspiiationsgeräusch  mit 
dem  angelegten  Ohre  auffangen.  In  einzelnen  Fällen  hat  die  zu  den 
Athemöffnungen  geleitete  Luft  auch  ein  für  die  Umgebung  der  Kreissen- 
den hörbares  Schreien,  den  Vagitus  uteri nus,  ermöglicht.  Dieser 
foe'ude  Hülferuf  ist,  wenn  auch  unter  den  früher  mitgetheilten  Erzählungen 
manche  Fabel  existirt,  doch  häufig  genug  unantastbar  sicher  constatirt; 
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ich  selbst  habe  ihn  zwei  Male  ganz  laut  gehört,  ein  Mal  bei  einer 
schweren  Wendung,  ein  ander  Mal  bei  vorliegendem  Kopfe,  als  ich  vor 
Vornahme  der  Craniotomie  die  Verhältnisse  jenes'  zum  Becken  mit  der 
ganzen  Hand  eruirte.  Der  Schrei  hat  jetzt  nichts  Wunderbares  mehr  an 
sich,  für  den  Mechanismus  der  intrauterinen  Erstickung  hat  die  Aspiration 
von  Luft  auch  keine  besondere  Bedeutung.  Diese  kommt  ihr  nur  in  foren- 
sischer Beziehung  zu. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  in  erster  Linie  der 
verlangsamte  Foetalpuls ,  in  zweiter  der  Abgang  von  Meconium ,  welche 
von   der   drohenden   Gefahr   Nachricht   geben.     Die  Pulsverlangsamung 
thut  das  aber  nur,  wenn  sie  in  der  Wehenpause  anhält  und  dauernd  an- 
hält.   Die  mit  Aufhören  der  Wehe  sofort  und  völlig  wieder  schwindende 
ist  eine  fast  regelmässige  Erscheinung  (vergl.  §  116),  sobald  kräftige  Con- 
tractionen  eingetreten  und  besonders  sobald  ein  Theil  des  Eies  das  Uterus- 
cavum  verlassen  hat.    Sie  beruht  nicht  auf  Reizung  des  Vagus  durch 
Sauerstoffverarmung,  sondern  auf  dem  mechanischen  Einflüsse  der  Geburts- 
presse, auf  Steigerung  des  allgemeinen  Inhaltsdruckes,  auf  einem  den  Foetus- 
thorax  treffenden  besonderen  Drucke,  vielleicht  auf  Auspressung  des  foe- 
talen  Theiles  der  Placenta  gegen  das  Kind  hin  ;  selten  auf  Hirndruck,  weil 
dessen  Folgen  in  der  Pause  wohl  nicht  so  abrupt  schwinden.    Erhebt  sich 
dagegen  die  Frequenz  des  Foetalpulses  in  der  Pause  nicht  wieder  zu  ihrer 
vorherigen  Höhe,  wird  die  Verminderung  gar  progressiv  stärker,  so  liegt 
entweder  ein  sehr  intensiver  und  sehr  bedrohlicher  Hirndruck  vor  oder, 
und  das  gewöhnlich,  es  ist  das  Blut  schon  so  venös  geworden,  dass  es 
den  Vagusursprung  reizt;  dann  aber  ist  auch  das  Athmungscentrum  schon 
erregt,  da  dieses  eben  so  grosse  Empfänglichkeit  für  das  venöse  Blut  be- 
sitzt, wie  die  Vaguswurzeln.    Wohl  kann  man  hin  und  wieder  die  Beob- 
achtung machen,  dass  eine  nicht  unbedeutende  Abnahme  der  Pulsfrequenz, 
auch   in  der  Pause,   nach   kurzer  Zeit    unschädlich    vorübergeht;  es 
kann  ja,  wie  früher  bemerkt,  die  respiratorische  Störung  sich  wieder  aus- 
gleichen,  und  es  kann  weiter  die  kurze  Frequenzabnahme   von  einer 
ebenso  kurzen,  aber  wieder  nachlassenden,  wenn  auch  intensiven  Gom- 
pression  des  Foetuskörpers  und  besonders  seines  Schädels  bedingt  sein. 
Ein  lang  anhaltendes  Sinken  der  Frequenz  ist  immer  ein  ominöses  Zeichen, 
um  so  schlimmer,  wenn  ihm  eine  rapide  Steigerung  folgt;  diese,  ebenfalls 
nicht  selten  zu  beobachten,  deutet,  wie  Schultze  darlegt,  diebeginnende 
Vaguslähmung  an  und  geht  deshalb  meistens  dem  Tode  kurz  vorauf. 

Der  Abgang  von  Meconium  hat  natürlich  keine  Bedeutung,  wenn  er 
bei  im  Becken  stehendem  oder  schon  austretendem  unteren  Rumpfende 
-  erfolgt;  hier  wird  der  Darminhalt  vom  Ueberdrucke  der  Geburtspresse 
rein  mechanisch  ausgepresst.  In  allen  anderen  Fällen  begleitet  der  Ab- 
gang die  Erstickung  und  zwar  schon  deren  erste  Perioden,  in  denen  von 
Lähmungserscheinungen  noch  gar  keine  Rede  ist.  Es  beweist  das  sein 
so  häufiges  Vorkommen  in  dem  aspirirten  Fruchtwasser  und  da,  wo  die 
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vorzeitige  Inspiration  nicht  sehr  intensiv  war,  das  geborene  Kind  nur 
massig  asphyctisch  erscheint. 

§  670.  Scheintodt  nennt  man  nun,  wie  früher  bemerkt,  das  durch 
Erstickungsblut  resp.  Hirndruck  so  sehr  soporös  gewordene  Neugeborene, 
dass  es  ausser  Herzcontractionen  entweder  keine  oder  nur  schwache  und 
in  langen  Intervallen  nur  sich  kundgebende  Lebensausserungen  zeigt. 
Nicht  verwechseln  darf  man  diesen  Zustand  mit  einem  von  äusserster 
Lebensschwäche,  wie  ihn  bisweilen  frühgeborene  und  schlecht  genährte 
welke  Kinder  darbieten,  bei  denen  die  Respiration,  weil  sie  überhaupt  ein 
geringes  Athcmbedürfniss  sofort  nach  der  Geburt  haben,  langsam  in  Gang 
kommt,  träge  und  oberflächlich  bleibt  und  oft  bald  wieder  ganz  erlischt. 
Auch  nicht  den  einer  ungewöhnlichen  Verlängerung  der  foetalen  Apnoe, 
welchen  man  bei  Früchten  bisweilen  sieht,  die  schnell  nach  dem  Blasen- 
sprunge unter  geringer  Kraftentwicklung  austreten,  und  der  am  auffälligsten 
wohl  bei  den  durch  Kaiserschnitt  vor  Wasserabgang'  rasch  und  ohne  weitere 
Störung  entwickelten  Kindern  ist;  bei  diesen  ist  die  Herzaction  kräftig 
und  von  gewöhnlicher  Foetalfrequenz ,  nach  höchstens  1  — 1 1/2  Minuten 
schreit  das  Neugeborene  frisch  und  munter. 

Auch  muss  ich  hier  bemerken,  dass  hin  und  wieder  die  Athmung 
nach  der  Geburt  mechanisch  behindert  ist  und  auch  nicht  zu  Stande 
kommt,  trotzdem  durchaus  kein  Zeichen  intrauteriner  Erstickung  vor- 
handen war.  So  durch  Compression  der  Trachea  von  Seiten  einer  Struma 
(s.  §  358);  durch  Ausdehnung  des  Thorax  und  Druck  auf  die  Lungen 
mittels  beiderseitigen  Pleuraergusses,  wovon  ich  ein  exquisites  Beispiel 
gesehen1).  Ebenso  liegen  mir  ein  paar  Beobachtungen  vor,  in  denen  die 
Athmung  wegen  Zertrümmerung  ihres  Gentrums  durch  Bluterguss  in  die 
Medulla  und  das  Halsniark  unmöglich  war;  dieser  war  veranlasst  durch 
Druck  und  Zerrung  auf  die  Halswirbelsäule  bei  der  Extraction  mit  der 
Zange  oder  der  manuellen  des  letztkommenden  Kopfes  ;  trotz  noch  kräftig 
schlagenden  Herzens  erfolgte  weder  spontan  noch  auf  peripherische  Reize, 
noch  nach  künstlicher  Respiration  ein  Athemzug.  Die  Geschichte  solcher 
Fälle  wird  nur  durch  die  Obduclion  aufgehellt,  mit  intrauteriner  Erstickung 
aber  haben  dieselben  nichts  gemein. 

§  677.  Die  angeborene  Asphyxie  zeigt  natürlich  die  verschiedensten 
Grade.  Für  praktische  Zwecke  ist  es  am  besten,  nach  Schnitze  und 
Gazeaux  nur  zwei  solcher  anzunehmen,  deren  Grenze  das  Stadium  ist, 


')  Frühgeburt  in  der  35.  Woche;  viel  Wasser;  Blasensprengen  bei  in  Vulva  ste- 
henden Eihäuten.  20  Minuten  danach  Geburt  unter  höchst  geringem  Expulsivdrucke. 
Foetalpuls  bis  zürn  Austritte  ungestört.  Das  Kind,  welches  etwas  Anasarca  und  stark 
ausgedehnten  Bauch  wie  Thorax  darbietet,  zeigt  guten  Herzschlag,  der  nach  einigen 
angestrengten  und  effectlosen  Athembewegungen  bald  erlischt.  Die  Obduction  ergiebt 
bedeutenden  serösen  Erguss  in  beiden  Pleurasäcken,  die  dicht  an  die  Wirbelsäule  gedrückten 
Lungen  ganz  luft-  und  blutleer,  Stenose  des  Ostium  aortae,  nur  zwei  Aortenklappen,  die 
Pars  membranacea  der  Ventrikelscheidewand  fehlt. 
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in  welchem  die  Muskeln  ihren  Tonus  verlieren,  das  Kind  schlaff  wie  eine 
frische  Leiche  wird. 

Der  erste  Grad  ist  danach  characterisirt  durch  den  noch  vorhan- 
denen Muskeltonus ;  sein  Bild  entspricht  dem  apoplectischen  Scheintode,  der 
Asphyxia  livida  früherer  Autoren.  Die  Haut  ist  blauroth  und  turgescent.: 
die  Augäpfel  injicirt  und  oft  vorgetrieben;  die  Herzaction  meist  kräftig! 
wenn  auch  und  zwar  bisweilen  bedeutend  verlangsamt,  die  Blutwelk1 
gross,  die  Nabelschnurgefässe  strotzend  gefüllt.  Die  Glieder  sind  an- 
gezogen, Bewegung  lässt  sich  durch  mechanische  Reizung  bald  hervor-! 
rufen,  und  besonders  gilt  dies  von  dem  Munde  und  der  Gaumenmuskulatur; 
Respirationsbewegungen  sind  Anfangs  nicht  vorhanden ;  sie  treten  abeiii 
nicht  selten  bald  spontan  ein,  in  Folge  der  nach  der  Geburt  zunehmendeij 
Sauerstoffverarmung,  welche  dann  noch  als  intensiver  Reiz  auf  die  Medulk 
wirkt;  zuerst  oberflächlich,  mit  Verziehung  des  Gesichtes,  dann  aber  aus- 
giebig und  mit  Geschrei.  Auf  peripherische  Reizung  erfolgen  sie  in  dei; 
Regel  prompt.  Hin  und  wieder  tritt  mit  den  ersten  Inspirationen  der  im 
Pharynx  befindliche  Schleim  auf  und  in  die  Glottis  und  verursacht  heftige; 
Athemkrämpfe  und  Hustenstösse ;  er  kann  sogar  die  regelmässig  sich  ent- 
wickelnde Athmung  bedenklich  stören. 

Beim  zweiten  Grade,  welcher  den  Habitus  des  sogenannten  anä-j 
mischen,  des  bleichen  Scheintodes,  der  Asphyxia  pallida  darbietet,  sehen 
die  Neugeborenen  bleich  und  welk  aus,  werden  rasch  kühl,  die  Gonjunctivo 
ist  glanzlos.  Die  Muskulatur  ist  schlaff  und  reizlos,  Unterkiefer  und  Extre-1 
mitäten  hängen  herab,  der  Kopf  sinkt  beim  Erheben  des  Kindes  haltlos 
zur  Seite.    Die  Gaumenmuskeln  reagiren  auf  den  eingeführten  Fingei 
nicht,  der  After  steht  offen.    Das  Herz  schlägt  schwach,  aber  nicht  seiter 
viel  frecjuenter,  als  im  ersten  Stadium  (Vagusermüdung);  die  Schnurgefässei 
sind  fast  leer,  der  Puls  fehlt  in  ihnen  oder  ist,  wenn  vorhanden,  kaum  zi 
fühlen.    Inspirationsbewegungen  kommen  hier  sofort  nach  der  Geburl 
häufig  vor,  sie  erfolgen  aber  schnappend,  ohne  Betheiligung  der  Gesichts- 
muskeln, es  agirt  fast  nur  das  Zwerchfell  (Einziehung  der  Rippenenden) 
eine  energische  Hebung  des  Thorax  ist  selten;  Rasselgeräusche  fehler.1 
meist.    Indem  die  Inspirationen  dem  Blute  keinen  oder  nur  sehr  weniger.' 
Sauerstoff  zuführen,  die  Luftwege  sind  ja  meist  voll  aspirirter  Massenjij 
sinkt  die  Erregbarkeit  der  Medulla  immer  mehr  und  stirbt  das  Kind.  Noct; 
am  ehesten  erholt  es  sich,  wenn  die  eingesogenen  Massen  spärlich  sind 
oder  wenn  es  gelingt,  sie  mit  der  Lufteinfuhr  in  die  Lungen  gleichzeitig; i 
zu  entfernen  resp.  zu  mobilisiren.   Am  schwersten,  wenn  wegen  Verlegung 
von  Mund  und  Nase  ausgiebige  Inspiration  stattfand  und  der  Thorax«  i 
erweiterung  nur  durch  Blutaspiration  genügt  wurde.    Ein  Zeichen  dei 
beginnenden  Erholung  ist   immer  die  Rückkehr   des  Muskeltonus,  du! 
Wiederfüllung  der  Hautgefässe. 

Die  Prognose  ist  demnach  bei  kurzer  Dauer  der  intrauterinen  Gefahrl 
bei  Entwicklung  nur  des  ersten  Grades  der  Asphyxie,  zwar  eine  günstige.j 
aber  auch  dann  immer  fraglich,  weil  wir  die  elementaren  Veränderunger 
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in  der  Medulla,  im  Hirn  und  in  den  Thoraxorganen  nicht  beurtheilen  können. 
Um  wie  viel  mehr  beim  zweiten  Grade.  Es  kommen,  selbst  wenn  das  Kind  zu- 
nächst wieder  belebt  ist,  für  sein  weiteres  Gedeihen  dann  die  aspirirten 
Massen,  welche  Atelectase  und  lobuläre  Pneumonie  veranlassen  können,  so- 
wie die  intracraniellen  Extravasate  in  Betracht.  Werden  letztere  auch  von 
Neugeborenen  im  Allgemeinen  relativ  gut  vertragen,  so  wissen  wir  doch 
nicht,  ob  sie  nicht  noch  die  nachträgliche  Entwicklung  bedeutend  stören 
und  besonders  die  geistige  hemmen  können  (vergl.  Little  in  London 
Obst.  Trans.  III.  1862,  S.  293;  Mitchell  in  Med.  Times,  12.  July  1862, 
May  1863;  Langdon  Down  in  Lond.  Ob.  Trans.  XVIII.  1877). 

§  678.  Behandlung.  Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  der 
Geburtshelfer  den  Tod  des  Kindes  in  der  Geburt  resp.  die  Entwicklung 
des  Scheintodes  abzuwenden,  oder  letzteren  durch  Beschleunigung  der 
Entbindung  wenigstens  abzukürzen  bemüht  sein  muss,  soweit  das  Alles 
ohne  besondere  Gefährdung  der  Mutter  erlaubt  erscheint.  Doch  davon 
ist  hier  nicht  Rede,  sondern  nur  von  Behandlung  des  Scheintodes  des 
geborenen  Kindes. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  Vorhergehenden ,  dass  alle  Mittel  darauf 
gerichtet  sein  müssen,  eine  regelmässige  Athmung  einzuleiten.  Nur  durch 
diese  können  der  Sauerstoffmangel  und  die  mit  ihm  verbundene  Kohlen- 
säure-Intoxication  des  Blutes  beseitigt,  die  tief  gesunkenen  Functionen  der 
Medulla  und  die  schwache  Energie  der  Circulation  wieder  zur  Norm  erhoben 
werden.  Der  Erreichung  dieser  Aufgabe  ist  aber  in  der  Regel  durch  die 
aspirirten  Massen  ein  Hinderniss  gesetzt,  es  müssen  letztere  also  entfernt 
werden;  daraus  ergiebt  sich  die  zweite  Indication. 

Beim  ersten  Grade  des  Scheintodes  reichen  Hautreize  —  Schläge 
auf  die  Nates,  Reiben  des  Körpers,  Anblasen  desselben,  Bespritzen  mit 
kaltem  Wasser  —  aus,  das  nicht  zu  tief  soporöse  Athemcentrum  in  der 
Medulla  zu  erregen  und  Inspiration  hervorzurufen ;  jede  einzelne  verbessert 
dann  das  Blut,  die  Circulationsverhältnisse  im  Thorax  und  die  Reizbarkeit 
der  Medulla  progressiv.  Vorher  jedoch  müssen  die  in  den  oberen  Wegen 
angesammelten  aspirirten  Massen  entfernt  werden,  und  dazu  genügt  in  der 
Regel  der  wiederholt  in  Mund-  und  Schlundhöhle  eingeführte  Finger  und 
die  Lagerung  des  Kindes  auf  seine  Bauchfläche,  wodurch  das  Ausfliessen  der 
Massen  und  auch  ein  kräftiger  Exspirationsdruck  befördert  wird.  Sind  jene 
sehr  zähe,  haften  sie  sehr  fest  und  wird  es  deutlich,  dass  sie  den  Eingang 
zum  Kehlkopfe  verlegen,  so  aspirirt  man  sie  mit  dem  elastischen  Catheter, 
zieht  sie  gleichzeitig  mit  diesem  zu  Tage.  Der  dadurch  gesetzte  Reiz 
wirkt  dann  an  und  für  sich  schon  Athmung  erregend.  Die  Trachea  zu 
cath  et  er  isir  en ,  ist  nach  meinen  Erfahrungen  bei  dem  ersten  Grade  durch- 
aus unnöthig,  und  es  ist  um  so  mehr  davon  abzusehen,  als  in  ungeübten 
Händen  die  erforderlichen  Manipulationen  am  Kehldeckel  und  das  Instru- 
ment im  Kehlkopfe  selbst  leicht  eine  unerwünschte  Irritation  setzen; 
heisere  Stimme,  störende  Hustenanfälle  in  den  ersten  Tagen  habe  ich  oft 
genug  danach  gesehen.    Die  sofortige  Abnabelung  des  Kindes  vor  Ein- 
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leitung  der  Athmung  ist  entschieden  verwerflich,  so  lange  die  Placental 
noch  im  Uterus ;  denn  dann  entgeht  jenem  das  ihm  durch  Auspressung  desl 
Kuchens  von  Seiten  des  letzteren  noch  zukommende  Blut1).  Und  auch 
wenn  die  Placenta  schon  in  der  Scheide  liegt  oder  gar  geboren  ist,  soll 
man  es  vor  ordentlicher  Athmung  nicht  thun  ,  weil  diese  ja  den  Zufluss! 
des  Nabelvenenblutes  beschleunigt  und  in  den  Lungen  Plalz  für  dasselbe; 
schafft,  und  weil  durch  die  erste  kräftige  Inspiration  ein  in  Folge  vor- 
heriger Unterbindung  gebildeter  Thrombus  in  das  Herz  aspirirt  werder 
könnte. 

§  679.  Befindet  sich  das  Neugeborene  im  Zustande  des  bleicher! 
Scheintodes,  so  entfernt  man  natürlich  zunächst  auch  die  in  Pharynx  und 
Trachea  befindlichen  Massen  mit  Finger  und  auch  Catheter.  Hautreiztj 
nützen  jetzt  aber  nichts,  schaden  vielmehr,  indem  durch  sie  Athembeweg-I 
ungen  nicht  hervorgerufen  werden,  wohl  aber  die  beschleunigten  Herz-; 
bewegungen  nur  um  so  mehr  sauerstoffarmes  Blut  zur  Medulla  bringer, 
und  diese  damit  schnell  ganz  erschöpfen ;  sie  sind  erst  nach  Verbesserung 
des  Blutes  am  Platze. 

In  diesen  Fällen  hochgradiger  Suffocation  muss  man  sofort  künsW 
liehe  Bespiration  machen.  Da  das  indess  an  dem  zwischen  der 
Schenkeln  der  Entbundenen  liegenden  Kinde  nicht  ordentlich  gescheher 
kann,  so  muss  nach  Entfernung  der  nächstliegenden  aspirirten  Massen  das 
Kind  sofort  abgenabelt  werden.  Die  künstliche  Bespiration  soll  dem  Mecha-,! 
nismus  der  natürlichen  so  ähnlich  wie  möglich  gemacht  werden ;  es  muss 
also  durch  rhythmisch  wechselnde  Erweiterung  und  Verengerung  desj 
Thorax  mittels  directer  Einwirkung  auf  seine  Wandungen  der  Luftwechse 
in  den  Lungen  eingeleitet  und  gleichzeitig  die  Druckdifferenz  zwischen  der: 
arteriellen  und  venösen  Blutbahnen  wieder  hergestellt  werden,  so  dass  durcl 
letzteren  Umstand  die  Circulation  lebendig  genug  wird,  um  hinreichender; 
Gasaustausch  in  den  Lungen  zu  unterhalten  und  seine  Besultate  dei 
Medulla  zuzuführen.  Weiter  sollen  durch  die  künstliche  Bespiration  die! 
tief  aspirirten  Flüssigkeiten  entleert  werden. 

Diesen  Anforderungen  genügen  nur  das  Verfahren  von  Schultze! 
und  die  von  mir  geübte  Mars  ha  11  Hall'sche  Methode.  Es  wird  aller-, 
dings  auch  das  Lufteinblasen  mittels  des  in  die  Trachea  geführten 
Catheters  von  vielen  Seiten  wesentlich  geübt,  wahrscheinlich  weil  mar; 
das  zur  Ansaugung  der  in  den  Luftwegen  befindlichen  Massen  einmaji 
introducirte  Bohr  so  leicht  sofort  dazu  verwenden  kann.  Wenn  das  Ein- 
blasen  nun  auch  im  Allgemeinen  sich  als  gefahrlos  gezeigt  hat,  so  ist  da- 
mit seine  Zweckmässigkeit  doch  noch  nicht  erwiesen.  Ganz  abgesehen  vor] 
der  Möglichkeit,  dadurch  die  in  die  feinen  Bronchien  aspirirten  Masserj 
noch  tiefer  in  diese  einzutreiben,  durch  zu  grossen  Kraftaufwand  inter- 
stitielles und  subpleurales  Emphysem  zu  erzeugen,  welches  ich  in  dei' 
That  mehrfach  danach  gesehen  und  von  dem  auch  Andere  ja  berichten  — ! 


')  Vergl.  auch  Schücking  in  Berl.  kl.  Wochensch.  Nr.  1.  2.  1877. 
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teigert  das  Einblasen  einseitig  und  dauernd  den  Druck  innerhalb  des 
anzen  Thorax,  erweitert  ihn  übermässig,  und  es  ist  deshalb  selbst  mit 
achgeahmter  Exspiration  die  Grösse  der  In-  und  Exspirationen  nicht  in 
as  richtige  Verhältnis«  zu  bringen.  Indem  das  Einblasen  allerdings  die 
llutzufuhr  zum  Herzen  vermehrt  und  dessen  Gontractionen  beschleunigt, 
arm  es  wohl  einen  belebenden  Einfluss  auf  die  Circulation  üben,  um  so 
rehr,  als  die  unbedeutende  in  den  Lungen  befindliche  Blutmenge  durch 
ierührung  mit  der  eingeblasenen  Luft  oxydirt  zum  Herzen  und  von  da 
ur  Medulla  gelangt;  das  zweite  Einblasen  aber  lässt  diese  Wirkung  schon 
«inder  deutlich  hervortreten,  weil  dann  die  Quantität  des  zum  Herzen 
;edrängten  Blutes  wegen  der  bereits  bestehenden  Luftfüllung  der  Lungen 
litte  geringe  ist.  So  sieht  man  auch  wirklich,  dass  wenn  das  erste  Ein- 
lasen eine  Inspiration  ausgelöst  hat,  dies  die  folgenden  oft  nicht  mehr  thun. 
Hin  gleichmässiger  Luftwechsel,  wie  bei  der  spontanen  Respiration,  eine  dieser 
ihnliche  Druckschwankung  im  Thorax,  werden  also  mit  dem  Einblasen 
licht  erzielt,  wie  bei  den  anderen  beiden  erwähnten  Methoden,  und  des- 
lalb  kann  ich  nur  diese  empfehlen.  Eine  Ausnahme  davon  macht,  wie 
Schul  tze  mit  Recht  betont,  nur  der  weiche  Thorax  Frühgeborener, 
ler  alle  die  durch  jene  Methoden  gesetzten  Formveränderungen  erleiden 
;ann,  ohne  an  Inhalt  zu  gewinnen;  hier  kann  nur  das  Lufteinblasen  helfen. 

§  680.  Beim  M.  Hall' sehen  Verfahren,  ,,ready  method"  des  Autors 
Prone  and  postural  respiration  in  drowning  and  other  forms  of  apnoea  or 
uspendecl  respiration,  London  1857),  besonders  bewährt  beim  Ertrinkungs- 
ode, werden  die  respiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  durch  das  eigene 
Jewicht  des  Körpers  und  die  Elasticität  der  Thoraxwandungen  erzeugt, 
ndem  bei  Lage  auf  der  Vorderfläche  der  Thorax  durch  die  Körperschwere 
omprimirt  wird  (exspiratorische  Bewegung) ,  worauf  bei  Herstellung  der 
Seitenlage  mit  Nachlass  des  Druckes  die  Thoraxwand  sich  hebt  und  so 
ine  inspiratorische  Bewegung  erfolgt.  Die  exspiratorische  kann  durch 
nanuellen  Druck  von  den  Seiten  her  unterstützt  werden.  Ein  sehr  wesent- 
cher  Vorzug  der  Methode  ist  es,  dass  sie  mit  einer  Exspirationsbewegung 
leginnt  und  dass  diese  immer  in  der  Vorderlage  stattfindet.  Damit  fällt 
lie  Zunge  nach  vorn,  zieht  die  den  Kehlkopfseingang  deckende  Epiglottis 
on  diesem  ab,  und  macht  der  mit  der  Inspirationsbewegung  eindringen- 
ien  Luft  den  Weg  zur  Glottis  offen;  ebenso  erlaubt  die  Bauchlage  dem 
nit  der  Exspirationsbewegung  nach  oben  getriebenen  Inhalte  der  Luftwege 
len  Austritt  aus  Kehlkopf,  Rachen-,  Mund-  und  Nasenhöhle  nicht  blos, 
ondern  fördert  denselben.  Diese  Wirkung  der  Bauchlage  ist  sehr  wesent- 
tch  und  ihre  Bedeutung  schon  früher  von  manchen  Autoren  erkannt  1). 


')  Desshalb  kann  auch  das  von  Silvester  (The  physiological  method  of  inducing 
espiration  et.e.  London  3.  edit.  1803)  und  ganz  kürzlich  wieder  von  Schücking  (Berl. 
lin.  Woch.  Nr.  2.  1877)  empfohlene  Verfahren,  durch  wechselnde  starke  Ahduction 
nd  Adduction  der  Oberextremitäten  den  Thoraxrauin  abwechselnd  zu  erweiteren  und  zu 
erengeren,  die  Hall' sehe  Methode  nicht  ersetzen,  weil  die  Bewegungen  in  der  Rücken- 
ige  ausgeführt  werden,  diese  aher  den  Ausflusse  der  Flüssigkeiten  behindert.    Eine  sehr 
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Wird  auch  bei  jeder  Thoraxerweiterung  nur  wenig  Luft  in  die  Lunge 
geführt,  so  genügt  das  zunächst  doch,  und  jede  folgende  expiratorisch 
Verengerung  treibt  die  aspirirten  Massen  weiter  vorwärts,  sie  werde 
immer  lockerer  und  beweglicher  und  machen  immer  mehr  der  neu  eil 
tretenden  Luft  Platz. 

Um  eine  zu  tiefe  Erkaltung  des  Neugeborenen  zu  verhüten,  verbind! 
man  mit  den  Bewegungen  desselben  die  Anwendung  des  Bades,  und  las 
von  Zeit  zu  Zeit  auch  Hautreize  einwirken.  Man  verfährt  also  wie  folg 
Nachdem  die  aspirirten  Massen  aus  der  Schlundhöhle  entfernt  resp.  ai 
der  Trachea  angesogen,  dann  das  Kind  abgenabelt  ist,  bringt  man  es  fi 
einige  Augenblicke  in  das  warme  Bad;  darauf  wird  es,  in  ein  erwärmt 
Tuch  gehüllt,  so  auf  seine  Bauchfläche  gelegt,  dass  ein  Arm  unter  d 
Stirn  oder  vor  den  Hals  placirt  ist;  liegt  der  Mund  der  Unterlaj 
dicht  an,  so  hebt  man  das  Hinterhaupt  mit  den  Fingern  etwas  in  d 
Höhe.  Nach  ein  Paar  Secunden  dreht  man  das  Kind  auf  die  Seite  ui 
alsbald  wieder  in  die  Bauchlage  zurück;  gewöhnlich  tritt  bei  Annahr 
der  Seitenlage  eine  schnappende  Inspirationsbewegung  ein,  Avorauf  dai 
momentan  die  Bauchlage  wieder  erfolgen  muss.  In  dieser  werden  Bück 
und  Seiten  des  Thorax  gelind  nach  oben  hin  comprimirt,  und  wie  d 
Unterextremitäten  stark  frottirt.  Die  Vorderlage  ist  aber  immer  nur  von  kurz 
Dauer,  ihr  folgt  wieder  Seitenlage,  und  zwar  die  der  zuletzt  angenommen« 
entgegengesetzte.  So  geht  das  Spiel  der  Bewegungen  circa  x/2  Minu 
fort,  dann  kommt  wieder  das  Bad,  eventuell  kalte  Begiessung  und  Frottiri 
in  demselben  —  bis  die  Respiration  in  vollen  Gang  gekommen  und  d 
tiefe  Rasseln  anzeigt,  dass  auch  die  in  den  feinsten  Wegen  angesammelt 
Massen  dem  Lufteintritt  ein  Hinderniss  nicht  mehr  entgegen  stellen. 

Das  S chult ze'sche  Verfahren  wirkt  noch  schneller,  weil  es  nie 
allein  auf  der,  unter  Umständen  recht  geringen,  Elasticität  des  Thun 
basirt  ist,  sondern  noch  andere  Factoren,  welche  letzteren  ausgiebiger  e 
weiteren  und  verengeren,  dabei  wirksam  sind.  Der  Wichtigkeit  desselb 
wegen  folgt  hier  seine  Schilderung  nach  des  Autors  Angaben:  Das  abgenabel 
Kind  wird  an  den  Schultern  so  gefasst,  dass  jederseits  der  Daumen  i 
die  Vorderfläche  des  Thorax,  der  Zeigefinger  von  der  Rückenseite  her 
die  Achselhöhle,  die  anderen  Finger  quer  über  den  Rücken  gelegt  werde 
Die  Arme  abwärts  streckend,  hält  man  so  das  schlaff  herabhängende  Ki: 
vor  sich  zwischen  die  gespreizten  Beine  hin.  Alsdann  schwingt  man 
ohne  Aufenthalt  mit  gestreckten  Armen  aufwärts,  dass  der  Kopf  na 
unten  sieht,  lässt  das  Becken  durch  Beugung  in  der  Lendensäule  nach  d 
Bauchseite  langsam  überfallen,  so  dass  das  ganze  Gewicht  das  Kind 
jetzt  auf  dem  am  Thorax  liegenden  Daumen  ruht.  Durch  die  so  gesets 
Compression  des  Brustinhaltes  von  Seiten  des  Zwerchfells  wie  der  Thora 
Wandungen  bewirkt  man  eine  kräftige  Exspiration,  zunächst  Ausfliessen  d 
aspirirten  Stoffe.    Jetzt  wird  das  Kind  abwärts  zwischen  die  gespreizt 

bedeutende  Expansion  des  Thorax  wird  damit  allerdings  zu  Wege  gebracht,  solche 
aber,  wie  gesagt,  gar  nicht  benöthigt. 
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ieine,  und  zwar  mit  einem  Schwünge,  bewegt,  sein  Körper  also  gestreckt, 
er  vom  Drucke  befreite  Thorax  erweitert;  es  wird,  da  der  Körper  an 
en  Oberextremitäten  hängt  und  dadurch  die  Sternalenden  der  Rippen 
xirt  sind,  das  Gewicht  des  Kindes  zur  Hebung  der  Rippen  verwendet; 
urch  den  Schwung,  welchen  der  Inhalt  der  Bauchhöhle  erfährt,  weicht 
uch  das  Zwerchfell  nach  unten  —  es  erfolgt  somit  eine  umfangreiche  In- 
piration.  Dieses  Schwingen  wird  in  Pausen  von  mehreren  Secunden  acht 
is  zehn  Mal  wiederholt,  dann  das  Kind  in  das  warme  Bad  gebracht,  um 
u  starke  Abkühlung  zu  vermeiden,  den  Effect  der  künstlichen  Respiration 
u  beobachten.  Sind  nun  rhythmische,  wenn  auch  ganz  oberflächliche  Athem- 
ewegungen  wie  andere  Zeichen  wieder  erwachender  Erregbarkeit  vorhanden, 
o  muss  diese  letztere,  resp.  die  Leistung  der  Medulla  durch  erhöhte  Reize  ge- 
teigert  werden,  wozu  am  besten  das  Eintauchen  des  Kindes  in  kaltes  Wasser 
ient.  Fehlen  Athembewegungen  oder  sind  nur  dyspnoische  vorhanden, 
ann  wieder  Schwingen  etc.  —  bis  das  Kind  endlich  schreit  oder  der 
Ierzschlag  ganz  aufhört.  Auch  bei  späteren  Rückfällen  in  Dyspnoe  sind 
Ichwingen  und  Kälte  wieder  am  Platze.  Dass,  wo  die  M.  Hall 'sehe 
owie  die  Sch  ultze'sche  Methode  nicht  zum  Lufteintritte  in  die  Lungen 
[ihren,  das  Luftcinblasen  am  Platze  ist,  wurde  schon  oben  erwähnt. 

Als  vollendet  ist  die  Wiederbelebung  erst  zu  betrachten,  wenn  an- 
ialtendes  lautes  Schreien  erfolgt  ist.  Man  setze  also  seine  Bemühungen, 
de  sie  auch  ausgeführt  seien,  fort,  bis  die  Athembewegungen  die  gehörige 
[raft  und  Tiefe  gewonnen.  Das  ist  das  beste  Mittel,  um  den  so  oft  noch 
'idtlichen  Folgezuständen,  Atelektasen,  Bronchitis,  Pneumonie,  vor- 
ubeugen.  Nur  verfahre  man  nie  stürmisch  und  hastig,  sondern  mit  Ruhe 
ind  Besonnenheit,  und  gehe  immer  mit  einer  gewissen  steigenden  Ord- 
iiing  in  Anwendung  der  Hülfsmittel  zu  Werke.  Auch  verzweifele  man  in 
en  schlimmsten  Fällen  nicht  sogleich  am  Erfolge.  Und  sollte  dieser  dann 
ein  bleibender  werden,  so  gewährt  eine  auch  nur  vorübergehende  Be- 
übung doch  wenigstens  den  Angehörigen  des  Kindes  eine  gewisse  Befrie- 
igung;  zeigt  sie  ihnen  doch,  dass  die  ärztliche  Kunst  ihr  Möglichstes 
;ethan. 

Das  gerettete  Kind  muss  in  den  folgenden  Tagen  noch  genau  be- 
dachtet, besonders  recht  warm  gehalten  und  regelmässig  ernährt  werden. 
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III.  Die  Pathologie  des  Wochenbettes. 


§  681.  Als  Wochenkrankheiten  kann  man  nur  diejenigen  bezeichnen, 
welche  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange  mit  den  durch  Schwanger- 
schaft und  Geburt  gesetzten  Veränderungen  stehen.  Ein  grosser  Theil 
derselben,  seien  sie  Modificationen  schon  vorhandener  Erkrankungen,  be- 
dingt durch  den  gegenseitigen  Einfluss  dieser  und  der  allgemeinen  wie 
localen  puerperalen  Vorgänge  auf  einander,  oder  seien  sie  durch  die  letz- 
teren neu  erzeugte  pathologische  Zustände  —  ist,  da  sie  schon  in  den 
dem  Wochenbette  vorhergehenden  Phasen  sich  entwickeln,  auch  schon  in 
den  früheren  Abschnitten  besprochen  und ,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, dort  auch  das  Verhältniss  zum  Wochenbette  erörtert.  Aber  auch 
von  den  übrigen,  erst  in  directem  Anschlüsse  an  die  letzten  Stadien  der 
Geburt  und  selbst  erst  nach  derselben  auftretenden  Affectionen  haben 
manche  nur  eine  relativ  geringe  Bedeutung  für  den  Ablauf  des  Wochen- 
bettes, sie  stören  dieses  wenig  und  machen  sich  meist  erst  später  inten- 
siver bemerklich  (u.  A.  die  Risse,  Defecte  des  Geburtscanales,  die  Devia- 
tionen), werden  desshalb  auch  in  den  speciell  gynäkologischen  Werken 
abgehandelt.  Zu  besprechen  sind  demnach  in  diesem  Abschnitte  nur  die 
dem  Wochenbette  ganz  oder  wesentlich  allein  angehörigen  Erkrankungen, 
und  das  sind  die  anomale  Involution  der  Genitalien  incl.  einiger  Affectionen 
der  Nachbarorgane,  die  gestörte  Lactation,  die  Geistesstörungen  und  die 
puerperalen  Wundkrankheiten. 
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1.  Anomale  Involution. 

§  682.  Nach  dem,  was  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes  über 
die  Bedingungen  und  Erscheinungen  der  Involution  des  Uterus  —  denn 
um  diesen  handelt  es  sich  dabei  doch  wesentlich  —  gesagt  ist,  können 
wir  als  Störungen  derselben  nur  die  zu  langsam  vorschreitende  Ver- 
kleinerung des  Organs ,  die  Störungen  im  Wochenflusse  und  in  der 
Thrombenbildung  an  der  Placentarstelle,  ansehen.  Die  Ursachen  solcher 
Störung  sind  mannigfaltige,  und  sie  liegen  nicht  immer  klar  zu  Tage. 
Selten  sind  sie  ausserhalb  des  Uterus  zu  suchen,  fast  immer  liegen  sie  in 
ihm  selbst;  häufig  sind  sie  durch  den  Geburtsverlauf  bedingt,  bisweilen 
liegt  schon  eine  Wundentzündung  den  Erscheinungen  zu  Grunde.  Und 
man  darf  nicht  vergessen ,  dass  durch  die  unmittelbaren  Folgen  einer 
zunächst  geringen  Involutionsverzögerung  die  ursprüngliche  Disposition 
neue  Nahrung  gewinnen  kann,  so  dass  die  Folgezustände  als  weiteres 
causales  Moment  einwirken.  Bei  dieser  gegenseitigen  Einwirkung  und 
Verquickung  von  Ursache  und  Wirkung  ist  es  demnach  am  besten,  jede 
der  Haupterscheinungen  gestörter  Involution  für  sich  zu  betrachten.  Unter 
ihnen  sind  die  wichtigsten  die  Blutungen  und  Thrombosen  ;  anomale  Nach- 
wehen und  Lochien  behalten  wesentlich  die  Rolle  von  Symptomen. 

a.  Anomale  Nachwehen. 

§  683.  Die  Nachwehen  können  in  zwei  Richtungen  abnorm  sein,  sie 
können  über  die  ersten  Tage  hinaus  andauern  und  sie  können  zu  schmerz- 
haft sein.  Beide  Erscheinungen  sind  in  der  Regel  mit  einander  verbunden, 
denn  beiden  liegt  gewöhnlich  dieselbe  Ursache  zu  Grunde :  Dehnung  der 
Uterushöhle  durch  Eireste,  Lochialsecret  und  besonders  durch  Blutgerinnsel. 
Die  Gebärmutter  erscheint  dabei  relativ  gross,  contrahirt  sich  auf  Druck 
ausnehmend  deutlich;  schmerzhafte  Mitempfmdungen  in  den  Nachbar- 
organen, besonders  in  einem  oder  dem  anderen  Schenkel  oder  in  beiden, 
sind  nicht  selten  damit  verbunden.  Fieber  fehlt  im  Beginne,  tritt  aber  auf, 
sobald  der  Uterininhalt  zu  faulen  anfängt  oder  wenn  er  entzündliche 
Reizung  der  Wand  hervorruft.  Diese  Retentionsanomalie  kommt  haupt- 
sächlich bei  Mehrgebärenden,  gemäss  der  hier  langsameren  Involution, 
vor,  hin  und  wieder  auch  nach  künstlicher  Entfernung  der  Nachgeburt. 
Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  im  Auge  behält,  dass  der  Uterus  nur 
während  der  Gontractionen  schmerzt,  dies  durch  fremde  Hand  erzeugt 
werden  kann,  dass  er  in  den  Pausen  der  Paroxysmen  nicht  druckempfind- 
lich ist.  Entfernung  der  in  ihm  enthaltenen  Massen,  Ausspülung  der  Höhle 
mit  warmem  Carbolwasser,  sind  die  nächsten  Indicationen ;  ist  ihnen  genügt, 
so  tritt  sehr  schnell  der  normale  Zustand  ein.  Warme  Fomente  auf  den 
Leib,  Seealepräparate,  ein  Laxans  mit  folgendem  Opiat,  unterstützen  die 
Involution. 
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Bisweilen  beginnt  Metritis  oder  Perimetritis  unter  dem  Bilde  sehr 
schmerzhafter  und  häufiger  Nachwehen,  welche  dann  schon  die  Folge  der 
entzündlichen  Infiltration  des  Muskels  sind.  Die  objoctive  Druckempfind- 
lichkeit, das  sofort  vorhandene  Fieber  lassen  diese  Form  von  der  eben 
erwähnten  unterscheiden.  Gataplasmen,  Terpenthinfomente,  Purgantien, 
besonders  Calomel,  sind  hier  zunächst  am  Platze. 

Ohne  nachweisbaren  abnormen  Befund  im  oder  am  Uterus  beobachtet 
man  die  in  Rede  stehenden  Nachwehen  nur  ganz  vereinzelt,  wenn  man 
nicht  vergisst,  dass  die  bei  Mehrgebärenden  nicht  selten  noch  während 
der  ganzen  ersten  Woche  durch  das  Saugen  hervorgerufenen  Gontractionen 
physiologische  Erscheinungen  sind.  Neuralgie  des  puerperalen  Uterus 
von  welcher  besonders  englische  Autoren  sprechen,  habe  ich  nie  gesehen  ; 
wohl  aber  hin  und  wieder  eine  Betheiligung  des  Organs  durch  seltene, 
aber  recht  empfindliche  Gontractionen  an  vorhandener  Gastroi  ntestinal- 
Störung,  wahrscheinlich  eine  Folge  von  Erkältung  oder  Ueberbürdung  des 
Verdauungstractes.  Ordentliche  Entleerung  des  letzleren,  am  besten  durch 
Ol.  Ricini  und  Terpenthinöl,  eventuell  in  Klystierform  (von  jedem  Mittel 
1  Esslöffel),  Terpenthinfomente,  geringe  Gaben  von  Narkoticis  und  strenge 
Diät,  stellen  bald  das  Wohlbefinden  wieder  her. 

b.  Anomale  Lochien . 

§  (384.  Quantität  und  Qualität  der  Lochien  variiren  bekanntlich  nach 
dem  Zustande  der  Wöchnerin  und  besonders  dem  ihrer  Genitalien,  und 
man  kann  aus  der  Art  und  Weise  des  Flusses  ziemlich  sicheren  Rück- 
schluss  auf  den  Zustand  der  Uterininnenfläche  machen.  Sehr  reichliche 
Aussonderung  spricht  immer  für  langsame  Rückbildung  der  Gebärmutter, 
nicht  selten  auch  für  das  Vorhandensein  von  Retentionskörpern  in  ihr.  Sehr 
übelriechend  werden  die  Lochien  aus  derselben  Ursache,  da  ja  Fäulniss- 
keime leicht  und  auf  verschiedene  Weise  in  die  Uterinhöhle  gelangen; 
bisweilen  aber  stinken  jene  nur  deshalb,  weil  sie  in  der  Scheide,  in  dorn 
von  der  hinteren  Wand  oberhalb  des  Dammes  gebildeten  Blindsacke  derselben, 
stagniren ;  ein  ander  Mal  ist  derartige  Beschaffenheit  die  Folge  nekrotischen 
Zerfalles  der  Uterusinnenfläche  selbst.  Die  fauligen  Lochien  haben  also  die 
verschiedenste  Bedeutung;  welche  jedes  Mal,  wird  sich  leicht  auffinden 
lassen.  Die  gründliche  Entfernung  solcher  Massen  resp.  ihre  fortgesetzte 
Desinfection  sind  prophylactisch  wie  curativ  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Ganz  fehlt  der  Wochenfluss  natürlich  nie;  aber  er  kann  bei  ganz 
gesundem  Zustande  von  Anfang  an  sehr  gering  und  von  recht  kurzer 
Dauer  sein;  da,  wo  die  Decidua  sehr  glatt  in  der  Geburt  abging,  und 
besonders  dann,  wenn  reichliche  Entleerungen  durch  die  Haut  und  den 
Darm  die  Transsudaten •  auf  die  Uterinschleimhaut  minderen.  Eine 
plötzliche  Unterdrückung  von  kurzer  Dauer  leitet  nicht  selten  die  entzünd- 
liche Infiltration  der  Uterininnenfläche  ein,  ihr  folgt  bald  um  so  stärkerer 

42* 


680 


Die  Pathologie  des  Wochenbettes. 


und  meist  recht  übeler  Ausfluss;  sie  ist  durch  den  ganzen  Symptomen- 
complex  gekennzeichnet.  Länger  anhaltender  Mangel  des  Flusses  ohn( 
auffällige  Aenderung  im  Befinden  ist  immer  bedingt  durch  mechanisch 
Behinderung  desselben,  sei  diese  durch  Knickung  des  Organes,  sowohl  di 
nach  vorne,  als  die  seltenere  nach  hinten,  oder  durch  den  Mutterhai. 
verstopfende  Eireste  resp.  Coagula  gesetzt.  Dann  staut  sich  der  Wochen' 
fluss  im  Uterus  auf  —  Lochiometra.  Dieser  fühlt  sich  gross  an 
reagirt  durch  stärkere  Nachwehen,  und  es  kommt,  ist  der  Inhalt  faulig 
Fieber;  ein  paar  Male  sah  ich  Schüttelfröste  durch  die  Stauung  bedingt 
Geradstellung  der  Gebärmutter  mit  der  Hand,  eventuell  Einführung  eines 
Rohres  in  dieselbe  und  ihre  Ausspülung,  stellen  freien  Abfluss  wieder  he 
und  führen  zur  Norm  zurück ;  doch  kann  sich  die  Lochiometra  wiederhol 
ausbilden. 

c.  Blutungen  aus  der  Gebärmutter. 

§  685.  Nachdem  die  alsbald  nach  der  Geburt  auftretenden  Blutunger 
im  vorigen  Abschnitte  abgehandelt  sind,  stehen  hier  nur  die  im  weiterer 
Laufe  des  Wochenbettes  sich  zeigenden,  im  §  580  als  Spätblutunger 
bezeichneten,  zur  Erörterung.  Sie  erfolgen  wesentlich  aus  denselben  Ur- 
sachen, wie  die  Nachgeburtsblutungen  (von  den  durch  Inversion,  Neubildun 
und  Zerreissung  bedingten  war  an  den  betreffenden  Stellen  schon  di 
Rede),  also  aus  mangelnder  Zusammenziehung  (Retraction)  des  Uteruc 
und  aus  gestörter  Thrombenbildung,  stammen  also  hauptsächlich  aus  dei 
Placontarstelle ;  aber  nur  hauptsächlich,  denn  bei  dem  wunden  Zustand« 
der  ganzen  Innenfläche  des  Uterus  ist  eine  Hämorrhagie  aus  den  extra- 
placentaren  Partien  nicht  ganz  auszuschliessen.  Da  die  Rückbildung  des 
Organes  stetig  fortschreitet,  ist  es  erklärlich,  dass  die  Spätblutungen  mii 
jedem  weiteren  Wochentage  immer  seltener  und  immer  weniger  bedenklicl 
werden ;  es  ist  in  der  That  auch  höchst  selten  nur  der  Erguss  momentar 
gefahrdrohend,  er  wird  dies  mehr  durch  seine  Dauer.  Doch  kommen  Aus- 
nahmen von  diesen  Sätzen  vor;  wie  denn  auch  M'Clintock  (1.  c.)  6  lethak 
Fälle  referirt,  und  Bassett  (Brit.  med.  Journ.  1872)  2  solche  unter  lc 
sah;  ich  sah  alle  meine  derartigen  Kranken  genesen,  und  es  waren  daruntei 
schwer  Betroffene. 

Von  den  beiden  Hauptursachen,  der  mangelhaften  Retraction  und  de 
mangelhaften  Thrombenbildung,  muss  der  letzteren  die  geringste  Bedeutun 
beigemessen  werden,  weil  im  normalen  Zustande  die  Thromben  gerade 
nur  die  Gefässöffnungen  schliessen,  die  parenchymatösen  Venen  unc 
Arterien  leer  sind.  Sie  sind  es  wegen  der  Unthätigkeit  des  Uterus,  desser 
Blutgehalt,  wie  in  den  meisten  anderen  Organen,  ja  nur  durch  die  Intensitäl 
der  Function  bestimmt  wird.  Für  die  geringe  Bedeutung  der  Thrombe" 
in  Rücksicht  auf  dauernde  Blutstillung  im  Wochenbette  spricht  auch  di 
Erfahrung,  dass  sie  bei  nekrotisirender  Endometritis  vollständig  erweich! 
sein  können,   ohne  dass  auffällige  Blutungen  die  Folge  wären.  Wen 
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dagegen  die  Retraction  durch  Retentionskörper,  besonders  wenn  die  der 
Placentarstelle  durch  an  ihr  haftende  solche  behindert  ist,  so  steht  die  Sache 
anders;  hier  öffnet  jede  weitere  Trennung  der  Retentionsmassen  von 
Neuem  die  Gefässe,  und  nehmen  jene  durch  Niederschläge  von  Blut 
an  Umfang  zu,  so  wird  auch  die  Uterinhöhle  wieder  weiter,  die  Wand 
schlaff,  ihre  Gefässe  gefüllter. 

Eine  starke  Blutfülle  des  Uterus  kann  auch  rein  mechanisch  unter- 
halten werden  durch  Lageanomalien  desselben ,  besonders  Retroflexion ; 
durch  aufrechte  Körperhaltung,  durch  zu  frühe  Körperanstrengung,  von 
Seiten  der  Nachbarorgane  (Kothstockungen) ;  sie  kann  plötzlich  durch 
vermehrte  Vis  a  tergo  von  Seite  des  Herzens  gesetzt  werden  (Blutungen 
nach  Gemüthsbewegungen ,  reizender  Nahrung).  Unter  allen  diesen 
Bedingungen  sind  die  Gefässe  so  gefüllt,  dass  sie  trotz  der  Thromben  sich 
auf  die  Wundfläche  der  Höhle  entleeren,  wie  unter  derartigen  Ursachen 
ja  auch  die  Menstruation  so  oft  zu  reichlich  und  zu  häufig  erscheint. 
Die  meisten  dieser  Zustände  sind  aber  auch  zugleich  Hindernisse  für 
entsprechende  Retraction  des  Uterus,  und  diese  spielt  somit  ätiologisch 
immer  die  Hauptrolle  bei  den  Blutungen. 

§  686.  Es  wurde  schon  bemerkt,  dass  die  Spätblutungen  selten  so 
stark  sind,  um  für  den  Augenblick  Besorgniss  zu  erregen,  und  es  gilt  diess 
besonders  für  die  Blutungen  aus  reiner  Atonie  und  Hyperämie.  Ich  habe 
nur  ein  einzig  Mal  eine  rein  atonische  Blutung  am  4.  Tage  gesehen,  welche 
durch  ihre  Massenhaftigkeit  schnell  bedenklich  für  die  Betroffene  wurde. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  nur  um  lang  andauernden  und  stark  blutigen 
Wochenfluss.  Schwere  Blutungen,  eigentliche  Hämorrhagien  worden  immer 
durch  Retentionskörper  verursacht.  Diese  sind  entweder  gebildet  von 
Placentar-  oder  Eihautresten  oder  von  reinem  Goagulum. 

Kuchenreste  bleiben  hauptsächlich  nach  gewaltsamer  Entfernung 
der  Placenta  zurück,  aber  auch  nach  spontanem  Abgange  bekanntlich, 
entweder  weil  ein  Lappen  fester,  als  seine  Umgebung,  mit  der  Uterinwand 
verbunden  war  und  aus  jener  sich  loslöste,  oder  weil  der  rückbleibende 
ein  Nebenkuchen  war  (s.  oben  die  Erkrankungen  der  Placenta).  Ist  der 
Lappen  gross,  so  fault  er  in  der  Regel,  und  dann  ist  die  Blutung  relativ 
gering,  kann  ganz  fehlen,  wie  ich  mich  verschiedentlich  überzeugt  habe. 
Selten,  und  zwar  dann  wohl,  wenn  er  sehr  condensirt  und  blutarm  ist,  kann 
der  Lappen  länger  annähernd  unverändert  in  der  Uterinhöhle  weilen ; 
dann  macht  er  —  als  reiner  Placentarpolyp  —  Blutungen  wie  ein  poly- 
pöses Myom,  bis  er  entfernt  wird,  oder  nach  Zerfall  seiner  Fixationstelle 
spontan  eliminirt  wird!  Sind  die  Reste  kleiner  und  besonders  flacher,  so 
bilden  sie  in  der  §  374  geschilderten  Weise  den  Grundstock  der  fibrinösen 
Polypen.  —  Eihautreste,  und  die  Ursachen  ihrer  Retention  sind  schon 
im  §  598  angegeben,  halten  die  Involution  fast  immer  auf,  stärkere 
Blutungen  aber  entstehen  nur,  wenn  sie,  wie  sonst  die  Placentarresle.  den 
Krystallisationskem  für  den  fibrinösen  Polypen  abgeben.  Einen  derartig 
entstandenen  sah  ich  einmal  erst  am  11.  Tage  des  Wochenbettes,  nach- 
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dem  bis  dahin  sich  nur  Blutspuren  gezeigt  hatten,  unter  den  heftigste 
Wehen,  bedeutender  Erweiterung  des  Collum  und  mit  so  starker  Hämor 
rhagie  abgehen,  dass  sich  rasch  acute  Anämie  ausbildete;  die  Uterinhöhl 
war  danach  so  sehr  erweitert,  dass  ich  ohne  viel  Mühe  die  halbe  Han 
voll  in  sie  einführen  konnte;  mehrmals  erfolgte  atonische  Nachblutung 
und  es  bedurfte  ganzer  Aufmerksamkeit,  um  die  Wöchnerin  zu  erhalter 

Ein  einfaches  Coagulum  ist  entweder  nach  Abgang  der  Placenf 
in  der  Gebärmutter  rückgeblieben,  lag  anfangs  frei  in  ihr  und  ist  en 
später  mit  der  Innenfläche,  speciell  der  Placentarstelle,  verklebt  und  s 
wandständig  geworden ;  oder  es  hat  sich  das  aus  letzterer  Stelle  abfliessend 
Blut  mit  deren  zottigen  Thromben  sofort  verfilzt,  so  dass  es  als  rein 
Fortsetzung  dieser  erscheint.  Das  scheint  besonders  bei  grosser  Schlaft 
heit  der  Kuchenstelle  und  rasch  wechselnder  Gontraction  und  Relaxatio 
des  Organs  vorzukommen.  Diese  reinen  Coagula  werden  in  derselbe: 
Weise  zu  fibrinösen  Polypen ,  wie  es  die  um  Eireste  niedergeschlagene) 
werden;  es  macht  für  diese  mechanischen  Vorgänge  ja  keinen  Unterschiec 
wie  die  Verbindung  mit  der  Ulerinwand  zu  Stande  gekommen  ist. 

Die  grösseren  Placentarlappen  werden  weniger  durch  Blutung,  als  durcli 
ihre  Fäulniss  gefährlich;  gerade  von  ihnen  aus  entwickelt  sich  durcli  faulig 
Infection  der  in  die  Lappen  hineinziehenden  Placentar-Thrombcn  mit  Vorlieb 
die  reine  phlebitische  Septicämie,  während  die  Fäulniss  der  kleinen  Reste,  de; 
Eihautstücke  und  der  Coagula  im  Allgemeinen  nur  ein  mässiges  Resorp 
tionsfieber  veranlasst.  Dagegen  ist,  Avie  schon  bemerkt,  bei  den  fibrinöse] 
Polypen  die  Blutung  vorherrschend,  und  um  so  stärker,  je  grösser  da 
Hämatom  wird,  je  mehr  es  dadurch  den  Uterus  zu  Contractionen  anregt 
denn  damit  wird  dieser  wieder  blutreicher  und  es  werden  mittels  der  Zerrun; 
von  Seiten  des  in  das  Collum  herabgetriebenen  Fremdkörpers  an  seine; 
Fixationstelle  neue  Gefässe  eröffnet.  Demgemäss  treten  reichlichen 
Blutungen  in  der  Regel  auch  nicht  so  sehr  alsbald  nach  der  Geburt,  sonderr 
erst  nach  einigen  Tagen  auf;  mehrmals  habe  ich  sie  erst  am  Ende  dei 
ersten  Woche  erfolgen  sehen. 

§  687.  Die  Diagnose  der  Blulungsursache  kann  nur  durch  genaue 
Exploration  gestellt  werden.  Oft  gibt  schon  die  Anamnese  wesentlicher 
Aufschluss.  Mit  der  Annahme  einer  Atonie  darf  man  sich  nur  danr 
begnügen,  wenn  die  Leere  der  Uterinhöhle  und  der  Mangel  anderer  Irre- 
gularitäten nachgewiesen  sind.  Für  die  Anwesenheit  von  Retentionskörperi 
sprechen,  wo  man  dieselben  nicht  schon  im  Collum  oder  wenigstens  übei 
dem  Os  internum  fühlt,  bleibend  grosses  Volum  des  Uterinkörpers,  stoss- 
weise  erfolgende  Blutungen  und  der  anhaltende  Abgang  eines  dünnen 
blutigen,  meist  etwas  übelriechenden  Serums  in  den  Intervallen,  welche] 
nach  Sonclirung  und  Lüftung  der  Uterinhöhle  sofort  rein  blutig  und  reich- 
licher wird.  Eventuell  hellt  Dilatation  des  Collum  die  Sachlage  auf 
(s.  Seite  382). 

Die  Behandlung  stützt  sich  auf  die  so.  gewonnene  Ermittlung  der 
näheren  und  entfernteren  Ursachen.    Damit  ergibt  sich  dann  von  selbst. 


Gebärmutterblutungen. 


es;; 


welche  allgemeinen  Mittel  man  anzuwenden ;  wann  man  den  Uterus  normal 
zu  lagern  und  dieses  durch  Pessarien  und  selbst  Stifte  eventuell  zu  sicheren 
hat;  wann  man  mit  Seeale,  Irrigationen  auskommt,  wann  man  Retentions- 
körper  wegzunehmen ,  wann  hämostatische  Uterininjectionen  zu  machen 
hat.  In  dem  Kapitel  von  der  Atonie  des  Uterus  post  partum,  wie  dem  vom 
Abort  ist  Alles  enthalten,  was  hier  zu  sagen  wäre ;  speciell  gelten  die  am 
letzteren  Orte  (§  381)  angegebenen  Regeln  für  die  Entfernung  der  Reste 
auch  für  dieselbe  Procedur  nach  rechtzeitiger  Geburt.  Betonen  muss  ich 
nur  noch,  dass,  so  sehr  die  Reinigung  der  Uterinhöhle  von  den  Resten 
auch  nöthig  ist,  ebenso  sehr  aber  die  grösste  Milde  dabei  zu  empfehlen  ist, 
dass  man  die  Innenfläche  also  nicht  zu  intensiv  schädigen  und  ätzen  darf; 
es  kann  noch  in  der  zweiten  bis  dritten  Woche  nckrotisirende  Endometritis 
sich  danach  ausbilden.  Die  Nachbehandlung  ist  hier  noch  vorsichtiger  zu 
handhaben,  als  nach  Abort,  Störung  der  Involution  auf  jede  Weise  fern 
zu  hallen. 

§  G88.  Uterinblutungen,  welche  nicht  aus  der  Placentarstelle  und 
deren  Umgebung  stammen,  und  auch  nicht  durch  Neubildungen  bedingt 
werden,  sind  im  Wochenbette  ausserordentlich  selten.  Es  ist  dann  fast 
immer  der  Gervix  ihre  Quelle;  entweder  eine  ectatische  Vene  desselben, 
wovon  Hecker  (Mon.  f.  Geb.  VII.  1856,  S.  2)  und  Amann  (Klinik 
der  Wochenbetlkrankheiten,  S.  213)  berichten;  oder  eine  Ulceration  (Mik- 
schick  in  Z.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  X.  1854,  S.  478);  oder  ein  gebors- 
tenes Hämatom  an  dieser  Stelle  (s.  Murray  in  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  I, 
1873,  S.  11).  Der  Hecker'sche  und  der  Miksch ick'sche  Fall  endeten 
tödtlich;  ersterer  am  33.  Tage  des  Wochenbettes,  nachdem  vom  8.  an 
wiederholt  Blutungen  stattgefunden  hatten.  Von  Blutung  aus  einem, 
an  der  Uterininnenlläche  frei  liegenden  arteriellen  A  n  e  u  r  y  s  m  a 
erzählt  Gr.  Hewitt  in  London  Obst.  Trans.  IX.  1868,  S.  246;  sie  hatte 
am  13.  Tage  begonnen  und  am  37.  erst  den  Tod  herbeigeführt.  Aehnlich 
ist  der  von  Johns  ton  in  Sinclair  und  Jolmston's  Pract.  Midwif.  1858, 
S.  501  berichtete  Fall;  hier  tödtete  die  erste  Blutung  am  4.  Tage,  und  es 
fand  sich  am  Uebergange  des  Corpus  in  das  Collum  als  ihre  Quelle  der 
geborstene  Sack  eines  Thrombus  der  Uterinwand;  in  Dubl.  Qu.  J.  of  Med. 
Sc.  vom  May  1851  aber  wird  diese  Stelle  als  ein  varicöses  Aneurysma 
der  Uterinsubstanz  bezeichnet.  —  Die  Blutungen  aus  allen  diesen  Ursachen 
mögen  häutiger  sein,  als  die  Zahl  der  publicirten  Beobachtungen  ergiebt; 
weil  sie  spontan  oder  auf  locale  Styptica  stehen  und  nicht  tödtlich  enden, 
mögen  manche  der  sicheren  Erkenntniss  entgehen. 

d.  Venenthrombose  der  unteren  Extremitäten  (Phlegmasia  alba  dolens). 

§  689.  Wenn  ich  diese  Krankheit  unter  den  Involutionsstörungen 
bespreche,  so  kann  ich  dabei  nur  die  Thrombosen  im  Auge  haben,  welche 
im  innigen  Anschluss  an  den  Puerperalzustand  entstehen  und  die  gleich- 
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zeitig  in  causaler  Beziehung  nichts  mit  infectiösen  Vorgängen  zu  thur 
haben.  Wohl  sind  Complicationen  mit  anderen  Puerperalkrankheiter 
häufig,  wohl  ist  der  Zusammenhang  mit  allen  jenen  Zuständen,  weicht 
bald  als  Ursache,  bald  als  Wirkung  der  puerperalen  Toxämie  auftreten 
ein  inniger,  und  nicht  immer  kann  man  Thrombose,  Phlebitis  um 
Infection  ätiologisch  streng  trennen.  Aber  man  hat  andererseits  die  Puer 
peralthrombose  viel  zu  sehr  in  diesem  Zusammenhange  dargestellt,  al; 
dass  es  nicht  wünschenswerth  wäre,  die  reine  gutartige  Thrombose  kenner 
zu  lernen. 

Der  Wochenzustand  begünstigt  die  Blutgerinnung  in  den  Becken- 
und   Schenkelvenen   ausserordentlich.     Es   ist   eben   ein  Wundzustand 
Venenthromben  sind  im  Uterus  immer  vorhanden,  ihre  centrale  Fortsetzung 
in  die  Stämme  und  ihre  peripherische  Ausbreitung  von  diesen  aus  leichi 
möglich.   Thrombose  einzelner  Beckenvenen  mag  viel  häufiger  vorkommen 
als  wir  erfahren,  weil  sie,  wenn  beschränkt,  gar  keine  Symptome  macht 
Zu  dieser  durch  die  puerperale  Wunde  gegebenen  Disposition  treten  andere 
im  Kreislaufe  selbst  liegende  Ursachen,  welche  die  Gerinnung  allerdings  al; 
unabhängig  von  der  Placentarstelle  erscheinen  lassen  und  deshalb  woh 
auch  wichtiger  sind.    Einerseits  nämlich  begünstigt  die  puerperale  Blut- 
beschaffenheit die  Gerinnung,  welche  ja  gern  da  auftritt,    wo  das  Blu 
verarmt  erscheint;  und  dass  es  das  im  Puerperum  nicht  selten  ist,  wisser 
wir.    Andererseits  sind  die  Becken-  und  Schenkelvenen  häufig  abnorrr 
erweitert,  und  die  Verhältnisse  am  Ursprünge  der  Schenkelgefässe  tragen 
zur  Steigerung  der  damit  gegebenen  Verlangsamung  des  Blutstromes  weiter 
bei.    Dazu  kommt  dann  noch  in  vielen  Fällen  die  langdauernde  Unthätig- 
keit  der  Schenkelmuskeln  und  die  Verminderung  der  Herzkraft  bei  Indivi- 
duen, welche  durch  alles  Vorhergegangene  geschwächt  sind.    Man  mus 
demnach,  so  grosse  Bedeutung  der  Puerperalzusland  auch  hat,  die  einfache 
Thrombose  doch   wesentlich  als  Dilatationsfolge   resp.   als  marantische 
betrachten.    Der  Gompression  des  Uterus  oder  des  Kindskopfes  auf  die 
Beckengefässe  aber  kann  ich  nicht  den  Einfluss  zuschreiben,  welchen  man 
ihr  gewöhnlich  vindicirt,  weil  dazu  die  Krankheit  zu  selten  ist  und  weil 
sie  in  der  Regel  erst  1 — 2  Wochen  nach  der  Geburt  auftritt,  während 
welcher  Zeit  der  venöse  Kreislauf  ja  regelmässig  von  Statten  ging. 

Wie  schon  bemerkt,  entgehen  Beckenthrombosen  zahlreich  der 
Erkenntnisö,  die  Schenkelthrombosen  dagegen  nicht,  sie  sind  deshalb  fast 
die   alleinige  Form  einfacher  Thrombose,  welche  man  beobachtet. 

§690.  Die  Phlegmasia  alba  dolens,  wie  diese  Krankheit  früher 
bezeichnet  wurde  *),  hat  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer 
stark  in  Anspruch  genommen.  Ihr  anatomischer  Sitz  und  die  bestehende 
Venenobliteration  aber  wurden  zuerst  von  Davis  (Cyclopaedia,  III.  1817) 

l)  Manche  Autoren  rechnen  dazu  auchdie  Schenkelphlegmonen  undbezeichnen  diese  als 
eine  zweite  Form  der  Phlegmasia  alba  dolens  (so  z.  B.  Winckel).  Bei  der  Vieldeutig- 
keit dieses  Namens  kann  man  das  mit  gewissem  Rechte  auch  thun.  Weil  jedoch  die 
Phlegmone  immer  ein  secundärer,  die  puerperalen  Wunderkrankungen  begleitender  Zustand 
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und  Bouilland  1823  richtig  erkannt,  und  in  dieser  Beziehung  von  Rob. 
Lee  1829  und  Bouchut  1844  schon  gewürdigt. 

Die  Affection  tritt  bisweilen  schon  in  der  Schwangerschaft  auf  und 
kann  dann  bald  nach  der  Entbindung  eine  ausgedehntere  werden.  In  der 
Regel  aber  erscheint  sie,  wie  schon  bemerkt,  erst  mit  Ablauf  der  ersten 
Woche,  durchschnittlich  zwischen  den  10.  und  21.  Tage  nach  der  Geburt; 
je  weiter  von  diesen  Grenzen  entfernt,  um  so  seltener.  Varicen  disponiren. 
Der  linke  Schenkel  ist  häufiger  ergriffen,  als  der  rechte,  vielleicht,  weil 
er  auch  häufiger  varicös  ist.  Es  mag  dies  von  der  Lagerung  der  Vena 
iliaca  sinistra  zur  Arteria  iliaca  communis  dextra  abhängen,  von  dem 
Drucke,  welchen  erstere  von  der  über  sie  weg  nach  rechts  gellenden  Iliacal- 
arterie  und  weiter  unterhalb  auch  von  der  A.  hypogastrica  erleidet ;  bei 
Autopsien  hat  man  an  der  Kreuzungsstelle  öfter  einen  von  der  Arterie 
herrührenden  Eindruck  im  Venenthrombus  beobachtet.  LIin  und  wieder 
werden  auch  beide  Schenkel  befallen,  selten  unabhängig  von  einander; 
meist  hat  sich  die  Thrombose  von  einem  Stamme  auf  den  anderen  durch 
die  Hohlvene  hindurch  fortgesetzt,  oder  es  ist  Thrombose  im  zweiten  Schenkel 
erfolgt,  weil  er  sein  Blut  in  die  thrombosirte  Cava  nicht  entleeren  konnte; 
jedenfalls  ist  beiderseitige  Erkrankung  fast  nie  eine  gleichzeitige,  ein 
Intervall  lässt  sich  fast  immer  nachweisen.  Der  gewöhnliche  Sitz  ist  die 
Cruralis  und  ihre  Verzweigungen,  besonders  die  Tibiales  und  Peronaeales, 
die  Saphena,  aber  auch  die  Profunda  kann  theilnehmen. 

Dem  Beginne  gehen  oft  allgemeine  Unbehaglichkeit  und  Fieber  vor- 
her, bisweilen  leitet  ein  Schüttelfrost  die  Erkrankung  ein.  Doch  erfolgt 
sie  häufig  genug  ohne  alle  Reactiverscheinungen,  und  jedenfalls  gehören 
schwere  Fiebersymptome  nicht  der  einfachen  Form,  sondern  den  Gompli- 
cationen  an.  Das  erste  characterisirende  Symptom  ist  gewöhnlich  ein 
dumpfer,  spannender  und  ziehender  Schmerz,  entweder  im  ganzen  Gliede 
oder  ein  auf  einzelne  Theile,  dann  besonders  auf  Wade,  Kniekehle  und 
die  Region  unterhalb  der  Leistengegend,  concentriiter.  Selten  hat  er  die 
Intensität  neuralgischer  Anfälle,  wohl  aber  wird  er  durch  Bewegung  des 
Gliedes  gesteigert,  und  oft  so  sehr,  dass  diese  dadurch  unmöglich  wird. 
Druckempfindlich  ist  meist  nur  die  dem  Verlaufe  der  kranken  Venen  ent- 
sprechende Gegend,  wieder  am  meisten  die  Wade  oder  die  innere  vordere 
Partie  des  Oberschenkels. 

Dem  Auftreten  des  Schmerzes  folgt  bald  die  Anschwellung  des  Gliedes, 
entweder  eine  allgemeine  oder  eine  von  unten  nach  oben  resp.  von  oben 
nach  unten  fortschreitende.  Das  Letztere  ist  das  häufigere,  die  entgegen- 
gesetzte Angabe  Trousseau's,  welcher  die  Schwellung  immer  in  um- 
gekehrter Richtung,  vom  Unterschenkel  zum  Becken  vorrücken  lässt,  mussauch 
ich  bestreiten.  In  zwei  Fällen  sah  ich  die  Schwellung  sogar  auf  den  Ober- 


ist, die  Thrombose  aber  häufig  eine  selbständige  Erkrankung,  so  ist  es  geratbener,  wenn 
man  jene  Bezeichnung  überhaupt  aufrecht  erhalten  will,  sie  nur  auf  die  Thrombose  anzu- 
wenden. 
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Schenkel  beschränkt  bleiben,  was  auch  Andere  beobachtet  haben.  Di 
Umfangszunahme  ist  meist  beträchtlich,  hin  und  wieder  an  verschiedene! 
Partien  ungleich.  Die  Geschwulst  ist  Anfangs  mehr  hart  und  gespann 
erst  später  ödematös  teigig,  wenn  durch  die  Lymphgefässe  ein  Theil  de 
rasch  gebildeten  Transsudates  resorbirt  ist.  Die  Färbung  eine  mattglänzend 
(daher  der  Name,  welcher  indess  bisweilen  in  jedem  Worte  falsch  ist 
stellenweise  sieht  man  grosse  rothe  Flecke,  einzelnen  Netzen  feiner  Haut 
venen  entsprechend,  welche  überhaupt  stärker  entwickelt  zu  sein  scheiner 
Die  Temperatur  des  Gliedes  ist  bei  langsamer  Entwickelung  des  Oedem 
nicht  erhöht,  wohl  aber,  wenn  dieses  schnell  und  in  bedeutender  Mass 
erfolgt;  in  uncomplicirten  Fällen  aber  lässt  dies  dann  bald  nach.  Di 
obliterirten  Venen  fühlt  man  als  harte,  oft  mit  knotigen  Anschwellunge 
(thrombosirten  Varicen)  versehene  Stränge  nur  durch ,  wenn  sie  ober 
flächlich  liegen,  oder  wenn  bei  tiefer  Lage  das  Oedem  geringer  und  weiche 
geworden  ist.  Diese  Stränge  sind  in  der  Regel  auch  druckschmerzhaft  un 
ihrem  Verlaufe  nach  ist  die  Haut  meist  geröthet.  Besonders  deutlic 
zeigen  diese  Erscheinungen  subcutane  Varicenpaquete.  Die  Kranke 
halten  das  geschwollene  Bein  halb  flectirt  und  bewegen  es  nicht,  theil 
weil  das  schmerzt,  theils  weil  die  Muskeln  durch  das  Infiltrat  geschwäch 
sind ;  denn  auch  die  Bewegung  selbst  der  Zehen  ist  bisweilen  erschwer 
und  gar  unmöglich.  Passive  Bewegung  schmerzt  nicht.  Die  Allgemein 
erscheinungen  sind  bei  der  einfachen  Thrombose  gering,  sind,  wie  di 
Dyspepsie,  die  Stuhlverstopfung,  nur  durch  die  gezwungene  ruhige  Lage 
die  Schmerzen  und  die  im  Anfange  vorhandene  geringe  Reizung  de 
Schenkels  bedingt.  AVerden  sie  heftiger,  so  hat  sich  entweder  Phlebiti 
entwickelt  oder  es  bestehen  andere  schwere  Gomplicationen. 

§  691.  Ist  die  Entwicklung  der  Krankheit  eine  rapide,  so  ist  ih 
weiterer  Verlauf  ein  langsamer.  Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  Resorp 
tion  des  Thrombus  und  Herstellung  der  Gefässlichtung.  Die  Prallhei 
der  Schwellung  besteht  seilen  länger,  als  5 — 8  Tage,  aber  das  teigigi 
Oedem  schwindet  kaum  je  unter  einigen  Wochen,  ja  in  geringem  Grad 
kann  es  noch  viel  länger  anhalten.  Die  Schmerzhafügkeit  hält  gleichei 
Schritt  mit  der  Härle;  und  ist  das  Glied  nur  noch  oedematös,  so  fehlt  sie 
bei  auch  sonst  günstigem  Wohlbefinden,  ganz.  Die  harten  Venensträngi 
werden  allmälig  weicher  und  unempfindlicher,  bis  man  sie  gar  nicht  meh 
fühlen  kann.  In  dem  Maasse,  wie  Prallheit  und  Schmerz  nachlassen,  nimm 
die  Beweglichkeit  des  Schenkels  wieder  zu. 

Seltener  schon  bleiben  die  ergriffenen  Venen  oder  einige  derselber 
dauernd  undurchgängig,  verwandelt  sich  der  Thrombus  mit  de 
Gefässwand  zu  einem  soliden  derben  Bindege websstr a nge 
Dann  bleibt  die  Extremität  lange  dick  und  bewegungsschwach,  verstärkt« 
Schwellung  stellt  sich,  besonders  bei  aufrechter  Haltung,  immer  wiedei 
von  Neuem  ein  und  macht  so  die  Kranken  für  lange  Zeit,  für  Monah 
selbst,  zu  regelmässiger  Bewegung  untauglich;  ja  der  Zustand  vor 
Schwäche  und  Neigung  zu  Schwellungen  kann  Jahre  anhalten.    Hin  unc 
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wieder  sah  man  die  Anschwellung  sogar  in  Hypertrophie  der  Haut  und 
des  Unterhautzellgewebes,  in  Elephantiasis  übergehen;  in  diesem  Falle  aber 
sind  die  Lymphgefässe  erkrankt,  primär  oder  secundär.  Zu  den  seltensten 
Ereignissen  gehört  der  von  Dance  beobachtete  Ascites;  ebenso  wie  die 
hin  und  wieder  begleitenden  Darmaffectionen  (Baart  de  la  Faille), 
wahrscheinlich  Folge  der  Obliteration  eines  Thciles  der  Pfortader. 

Noch  seltener  bildet  sich  Periphlebitis  mit  Abscedirung.  Ich 
habe  sie  nur  an  thrombosirten  Varicen  gesehen,  und  dann  ein  paar  Male 
an  mehreren  Stellen  gleichzeitig;  vermuthe  auch,  dass  wo  sie  ausserhalb 
jener  vorkommt,  Infection  mitspielt.  Meist  bleibt  die  Abscedirung  auf  die 
nächste  Umgebung  der  Vene  beschränkt.  Das  Allgemeinleiden  ist  dann 
nicht  bedeutend,  die  Prognose  fast  immer  gut,  mit  Entleerung  des 
Abscesses  kommt  es  bald  zum  Schlüsse  desselben.  Doch  darf  man  die 
Möglichkeit  nicht  vergessen,  dass  von  der  entzündeten  Gefässwand  aus  der 
Thrombus  puriform  zerfallen  kann  und  dass,  wenn  die  eitrige  Partie  nicht 
fest  und  sicher  gegen  das  freie  Venenlumen  abgeschlossen  ist,  die  Gefahren 
der  Septicämie  und  pyämischen  Einbolie  in  hohem  Grade  drohen.  Diffuse 
und  fortschreitende  Phlegmonen  von  dem  entzündeten  Gefässe  aus,  ausge- 
dehnte Unterwühlungen  der  Haut,  entstehen  wohl  immer  auf  der  Basis 
primärer  Infection,  bei  einfacher  Thrombose  höchstens  bei  sehr  herunter- 
gekommenen Personen.  Ich  habe  sie  unter  letzterer  Bedingung  ein  Mal 
gesehen  (exquisite  marantische  Thrombose  nach  genuiner  Pneumonie).  Die 
Gefahr  dieser  Phlegmonen  ist  gross  ;  in  der  Regel  erfolgt  dabei  der  Tod 
durch  Erschöpfung,  wenn  nicht  schon  früher  durch  jauchigen  Zerfall  der 
in  dem  phlegmonösen  Gewebe  liegenden  Thromben. 

Ein  anderer  schlimmer  Ausgang,  auch  bei  ganz  gutartiger  Thrombose, 
auf  welchen  schon  im  vorigen  Abschnitte  (§  668)  hingewiesen  wurde, 
ist  Loslösung  der  in  das  freie  Venenrohr  hineinragenden  Spitze  des 
Thrombus  und  Embolie  der  Lungenarterie.  Glücklicherweise 
aber  ist  es  selten,  dass  der  Pfropf  so  gross  ist,  um  schwere  Erscheinungen, 
ja  den  Tod  plötzlich  herbeizuführen.  Die  Thalsache,  dass  dieses  Ereigniss 
wesentlich  nach  unnützen  Manipulationen  an  dem  kranken  Gefässe  oder 
nach  ungestümer,  nach  heftiger  Körperbewegung  eintrat,  in  Folge  deren 
das  stärker  circulirende  Blut  den  Thrombus  abriss,  zeigt  den  Weg,  wie 
es  zu  vermeiden  ist. 

§  692.  Behandlung.  Unter  der  Annahme,  die  Phlegmasia  alba 
dolens  beruhe  auf  einer  Phlebitis,  ward  sie  entschieden  antiphlogistisch,  mit 
localen  und  selbst  allgemeinen  Blutentziehungen,  localem  und  allgemeinem 
Quecksilbergebrauche  etc.  behandelt.  Nach  dem,  was  oben  betreffs  der 
einfachen  Thrombose  gesagt  ist,  und  nach  bestimmter  Erfahrung  hat  man 
sich  aller  solcher  Mittel  zu  enthalten;  und  das  um  so  mehr,  als  die 
Affection  so  häufig  geschwächte  Individuen  befällt,  die  marantische  Throm- 
bose spielt  ja  eine  grosse  Rolle.  Eher  kann  man  deshalb  mit  dem  aus 
der  Anschauung,  es  liege  der  Erkrankung  immer  eine  Toxämie  zu  Grunde, 
abgeleiteten  tonisirenden  Verfahren,  speciell  dem  Chinin-  und  Eisenge- 
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brauche,  einverstanden  sein.  Aber  auch  das  ist  zunächst  nicht  nöthig. 
Bei  dem  in  der  Regel  spontan  erfolgenden  glücklichen  Ablaufe  der  Krank- 
heit hat  man  nichts  zu  thun,  als  den  Körper  und  besonders  das  kranke 
Glied  unter  die  dazu  günstigsten  Verhältnisse  zu  bringen  und  sonst  mnj 
symptomatisch  zu  verfahren.  Das  Haupterforderniss  in  ersterer  Beziehung 
ist  absolute  Ruhe  des  Schenkels  und  damit  der  Kranken.  Das  Bein  wird, 
um  der  Stauung  in  demselben  auch  mechanisch  entgegenzuwirken,  in  eine 
etwas  höhere  Lage,  als  die  des  Rumpfes  ist,  gebracht,  und  zwar  am  besten 
durch  Erhebung  der  Matratze,  weil  zu  dem  Zwecke  etwa  untergeschobene! 
Kissen  und  Rollen  durch  örtlichen  Druck  die  Girculation  beschränken  und 
auch  Schmerz  verursachen.  Die  anfängliche  Spannung  wird  durch  leicht 
gebogene  Haltung  des  Beines,  durch  sanfte  vorsichtige  Fetteinreibungen 
und  Einwicklung  in  weiche  Watte  gemildert.  Sind  die  Prallheit  und  Schmerz- 
haftigkeit  sehr  gross,  so  bringen  hydropathische  Einwicklungen,  warme  i 
Flanellfomente ,  die  mit  undurchlässigem  Stoffe  allseitig  umhüllt  werden,: 
wohl  Erleichterung ;  auch  Bestreichen  mit  Opium-  oder  Belladonnalinimenten 
ist  bisweilen  von  Nutzen;  ebenso  mässige  Quecksilbereinreibungen  beson- 
ders da,  wo  die  Wegführung  des  Transsudates  durch  die  Lymphgefässe 
gar  nicht  oder  zu  langsam  vor  sich  geht.  Dagegen  muss  ich  vor  allen 
reizenden  Applicationen,  besonders  vor  der  Anwendung  der  Jodtinktur,^ 
welche  ebenfalls  empfohlen  ist,  dringend  warnen. 

Wird  die  Geschwulst  teigig,  so  fallen  überhaupt  alle  örtlichen  Mittel  « 
fort.    Es  genügt  dann,  das  Bein  vom  Fusse  bis  zur  Leistengegend  mit 
weichen  Flanellbinden  gleichmässig,  aber  nicht  zu  fest,  einzuwickeln,  welche  j 
Morgens  und  Abends  gewechselt  werden;  bei  dem  Wechsel  lässt  man  den 
Schenkel  mit  Spirituosen  Stoffen  einreiben.    Das  Alles  fördert  die  Resorp- 
tion und  Abschwellung.    Die  Einreibungen  aber  müssen  höchst  sanft  und 
vorsichtig  gemacht  werden,  damit  nicht  durch  Insult  der  thrombosirten 
Gefässe  Entzündung  derselben  oder  gar  Zertrümmerung  resp.  Loslösung 
der  Thromben  entstehen;   welche  Gefahr  darin  liegt,  wurde  schon  mehr-j 
mals  erwähnt  und  illustrirt  u.  A.  ein  von  Trousseau  (Glinique  de 
l'Hötel  Dieu,  Gaz.  des  Höp.  1860,  S.  577)  erzählte  Beobachtung. 

Mit  diesen  einfachen  Mitteln  fahre  man  bis  zur  völligen  Wiederher- 
stellung fort.  Mit  gewickeltem  Schenkel  können  die  Kranken  zeitweise  das 
Bett  verlassen  und  das  Sopha  aufsuchen ;  aber  erst  ganz  allmälig  dürfen  sie 
zu  gehen  anfangen.  Man  muss  sie,  um  genaue  Befolgung  der  Rathschläge 
zu  erzielen,  überhaupt  mit  der  Bedeutung  ihres  Zustandes  bekannt  machen. 
Besonderer  innerer  Heilmittel  bedarf  es  nicht,  es  genügt  den  Zustand  diätetisch 
zu  überwachen.  Sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerung  ist  dabei  sehr 
wichtig ;  warme  Bäder  sind  erlaubt,  und  oft  zur  völligen  Instandsetzung  des 
ergriffenen  Gliedes  recht  nützlich.  —  Bleibt  das  Bein  anhaltend  geschwellt, 
so  ist  wohl  Einreibung  mit  Jodsalbe  und  besonders  mit  jodirtem  Leber- 
thran  von  guter  Wirkung;  zeigt  sich  noch  spät  Tendenz  zu  erneuter 
Schwellung  nach  Bewegung,  so  muss  noch  recht  lange  ein  elastischer 
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Strumpf,  selbst  bis  zur  obersten  Partie  des  Oberschenkels  hinaufreichend, 
getragen  werden. 

Periphlebitis,  überhaupt  deutliche  Reizung  der  Gefässwand,  wird  hin 
und  wieder  schon  im  Beginne  durch  einige  entsprechend  angesetzte  Blut- 
egel und  Quecksilbereinreibungen  erfolgreich  bekämpft.  Gelingt  das  nicht, 
so  cataplasmire  man  die  Stelle  und  eröffne  sie,  so  bald  es  Zeit  ist. 
Schlimmere  Complicationen  sind  nach  ihren  allgemeinen  und  speciellen 
Indicationen  zu  behandeln. 
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2.  Affectionen  der  Blase  und  Harnröhre. 

§  693.  Da  von  den  durch  die  Geburt  gesetzten  Verletzungen  der 
Blase  und  Harnröhre  schon  die  Rede  war,  so  kommen  hier  nur  die 
Entzündung  und  die  als  Blasenkrampf,  Harnverhaltung  und  Harnträufeln 
bezeichneten  Functionstörungen  in  Frage. 

a.  Die  Cystitis 

ist  entweder  ein  selbständiger  Katarrh  oder  eine  von  der  Nachbarschaft 
sis  zur  Blasenschleimhaut  fortgesetzte  Affection.  In  letzterem  Falle  ver- 
breitet sich  die  Entzündung  der  Beckenserosa  oder  des  Beckenbindegewebes 
Cystitis  serosa  und  Paracystitis)  bis  zur  Schleimhaut  der  Blase  oder,  und 
das  ist  das  Häufigere,  Endometritis  und  hauptsächlich  Endocolpitis  greifen 
auf  die  den  betreffenden  Stellen  eng  anliegende  ßlasenwand  über.  Diese 
Entzündungen  sind  also  nur  Folgezustände  puerperaler  Wundkmnkheiten, 
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und  wenn  auch  oft  störend  genug,  doch  nur  Symptome  wichtigerer  Affec-' 
tionen. 

Der  einfache  Blasenkatarrh  ist  am  häufigsten  bedingt  durch  die 
Quetschung  und  Zerrung,  wetche  Blase  und  vorzüglich  Harnröhre  in  der 
Geburt  erleiden;  es  entstehen  ja  so  häufig  dabei  mehr  weniger  tief' 
greifende  Schleimhautrisse  um  die  Harnröhre  herum  und  an  ihrer  unteren 
Wand,  von  denen  leicht  Entzündung  auf  die  Innenfläche  der  Harnröhre 
und  den  untersten  Theil  der  Blase  fortkriechen  kann.  Nicht  gering  ist 
unter  den  Ursachen  des  Blasenkatarrhs  auch  die  Erkältung  anzuschlagen;' 
doch  scheint  sie  mehr  ein  verstärkendes  Element  bei  schon  gegebener 
Disposition  abzugeben.  Einer  der  wichtigsten  Anlässe  zu  der  Erkrankung 
ist  aber  ohne  Zweifel  die  Einführung  des  Katheters.  Dieses  Instrument! 
wird  durch  den  von  ihm  gesetzten  mechanischen  Reiz,  wie  durch  die  Ein-! 
führung  von  Fermentkörpern  schädlich.  Die  Harnwege  sind  gegen  Fremd- 
körper überhaupt  ja  äusserst  empfindlich,  um  wie  viel  mehr  im  puer- 
peralen Zustande,  wo  sie  hyperämisch,  geschwollen  und,  wie  gesagt  sc 
oft  leicht  verletzt  sind.  Die  Fermente,  welche  mit  dem  Katheter  einge- 
bracht werden,  sind  entweder  in  der  mit  dem  Instrumente  und  durch 
dasselbe  eindringenden  Luft  enthalten,  worauf  zuerst  Traube  aufmerk- 
sam machte;  oder  sie  haften  jenem  direct  an,  indem  es  unrein  war  oder 
indem  es;  wie  Ols hausen  und  Kaltenbach  zeigten,  bei  seiner  Ein- 
führung Lochien  und  Wundsecrete  mit  überführte.  Je  fauliger  letztere: 
desto  stärker  die  secundäre  Blasenaffection,  und  umgekehrt.  Der  contudirte.: 
hyperämische  Zustand  der  Urethral-  und  Blasenhalsschleimhaut,  ihr  gewiss! 
nicht  seltener  partieller  Epithalverlust  förderen  die  Wirkung  der  über- 
pflanzten Keime;  nach  den  Experimenten  von  Dübelt  (Arch.  f.  experim.i 
Pathologie,  V.  S.  195)  ruft  zersetzter  Harn  in  gesunder  Blase  nur  geringe 
Entzündung  hervor,  eine  starke,  wenn  die  Schleimhaut  verletzt  war. 

§  694.  Die  Symptome  und  Beschwerden  des  einfachen  Blasen- 
katarrhs sind  in  vielen  Fällen  so  geringfügig  (etwas  Harndrang,  Brennen 
beim  Harnen),  gehen  so  bald  vorüber,  dass  sie  unter  den  sonstigen! 
Erscheinungen  des  Wochenbettes  sich  verlieren,  die  Affection  unbeachtet  « 
bleibt.  Sic  ist  deshalb  auch  gewiss  viel  häufiger,  als  sie  nach  vorliegenden« 
Mittheilungen  erscheint.  In  den  stärker  ausgebildeten  Fällen  sind  Schmer? 
beim  Uriniren,  Harndrang  und  stellenweise  Harnverhaltung  die  hervor^ 
stechenden  Symptome.  Der  Schmerz  fehlt  nie,  hält  nach  der  Entleerung 
noch  etwas  an  und  strahlt  dann  oft  bis  zur  Nierengegend  aus ;  der  Harn- 
drang ist  durch  die  grosse  Reizbarkeit  der  Blase  und  besonders  ihres  unteren 
Theilcs,  der  oft  wund  ist,  bedingt;  Harnverhaltung  meist  durch  einer 
verstopfenden  Schleim-Eiterpfropf,  selten  durch  Krampf  der  Schliessmus- 
kulatur  oder  durch  Schwäche  des  Detrusor;  letzteres  erst  zu  späteren 
Terminen.  Der  Urin  selbst  ist  reich  an  Eiter  und  Schleim,  nicht  seiter 
leicht  blutig,  und  auch  in  den  mildesten  Fällen  eiweisshaltig.  Die  Blascn- 
gegend  ist  druckempfindlich,  die  Geburtsveiietzungen  des  Scheideneingange'i 
und  -vorhofes  werden  durch  die  Einwirkung  des  Urins,  welche  auch  be 


Blasenkatarrh. 


691 


der  grössten  Reinlichkeit  nicht  immer  ganz  zu  verhüten  ist,  leicht  in 
Geschwüre  verwandelt.  Das  Allgemeinbefinden  ist  nie  ganz  ungetrübt, 
die  Kranken  sind  immer  etwas  fiebrisch;  doch  hängt  das  nur  in  den 
schwereren  Fällen  wesentlich  vom  Blasenleiden  ab,  in  der  Regel  steht  das 
Aligemeinbefinden  unter  dem  Einflüsse  der  Wochenerkrankung,  zu  welcher 
der  Blasenkatarrh  hinzugetreten. 

Der  Verlauf  ist  fast  immer  ein  günstiger;  die  milden  Fälle  heilen 
während  des  Wochenbettes  unter  entsprechender  Diätetik  von  selbst,  und 
auch  die  schweren  enden,  richtig  behandelt,  mit  Genesung.  Manchmal 
jedoch  ist  der  puerperale  Blasenkatarrh  der  Anfang  eines  chronischen,  ja 
die  Mehrzahl  der  chronischen  Katarrhe  beim  Weibe  rührt  von  einem 
Wochenbette  her;  dann  bestehen  gewöhnlich  nebenbei  noch  andere  Folge- 
zustände des  letzteren  im  Becken,  besonders  Peri-  und  Paracystitis,  resp. 
-Metritis,  Ulceralion  im  Blascnhalse.  Kaltenbach  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  dieser  Blasenkatarrh  der  Ausgangspunkt  für  allge- 
meine Katarrhe  der  Harnwege  bis  in  die  Nierenbecken  werden  kann. 

§  695.  Die  Behandlung  ist  im  Wesentlichen  nicht  verschieden 
von  der  unter  anderen  Verhältnissen.  In  einer  genauen  Beachtung  der 
veranlassenden  Läsionen  in  der  Umgebung  der  Urethra  und  in  Sorge  für 
regelmässige  Urinentleerung  liegt  die  beste  Prophylaxe.  Catheterisirt  darf 
bei  Harnbeschwerden  nur  werden,  wenn  es  absolut  nothwendig  ist ;  dann 
mit  einem  metallenen,  vorher  gründlich  desinficirten  Instrumente,  und  nie 
unter  der  Decke,  sondern  unter  Bloslegung  der  Harnröhrenmündung  und 
nachdem  deren  Umgebung  von  anhaftendem  Wund-  und  Lochialsecrete 
mit  leinenen  in  Garbolwasser  getauchten  Lappen  gehörig  gereinigt  ist. 
Nicht  selten  helfen  bei  Erschwerung  der  Entleerung  warme  Fomente  und 
Reibungen  der  Blasengegend  über  die  Nothwendigkeit  des  Gatheterisirens 
hinweg. 

Ist  der  Blasenkatarrh  ordentlich  ausgebildet,  so  empfehlen  sich,  so 
lange  er  acut  ist,  Gataplasmcn,  warme  Terpenthinfomente  auf  das  Hypo- 
gastrium, warme  Scheidenirrigationen,  Opiate  per  Os  oder  per  Rectum; 
Sorge  für  freien  Stuhl,  und  zwar  durch  Sahna;  eine  strenge  Diät  (Milch, 
schleimige  Suppen)  und  der  reichliche  Genuss  von  Soda-  oder  Selterser, 
Wildunger,  Biliner  Wasser.  Gathetcrisirt  wird  nur,  wenn  wirkliche  Reten- 
tion besteht,  d.  h.  wenn  Entleerung  innerhalb  12  Stunden  nicht  erfolgt; 
früher  nur,  wenn  von  dem  stagnirenden  Urin  sicher  eine  nachtheilige 
Wirkung  anzunehmen  ist.  Bei  dieser  Behandlung  pflegen  die  heftigen 
Reizerscheinungen  sich  bald  zu  legen,  und  Genesung  erfolgt. 

Wird  der  Katarrh  indess  chronisch,  so  ist  die  locale  Behandlung,  die 
Ausspülung  der  Blase,  die  Hauptsache.  Sie  bringt  jedesmal  grosse  Erleich- 
terung und  es  schwinden  die  Beschwerden  rasch.  Anfangs  nimmt  man,  um 
zu  desinficiren  und  die  Reizbarkeit  abzustumpfen,  nur  laues,  circa  26 — 27°  R. 
warmes,  schwach  carbolisirtes  Wasser  (1 :3— 500);  später,  wenn  die  Eiterung 
stark  ist,  adstringirende  warme  Lösungen,  unter  denen  ich  Theerwasser, 
verdünntes  Bleiwasser  (um  das  Zwanzigfache),  den  Höllenstein  (1:250 — 500), 
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das  Tannin  (1:100)  besonders  empfehlen  kann.  Die  Ausspülung  wirdl 
täglich  wenigstens  zwei  Mal  vorgenommen ;  am  besten  mit  Heg  ar's  Trichter, 
bei  dessen  Gebrauche  die  Flüssigkeit  einige  Minuten  oder  länger  in  der 
Blase  verweilen  kann;  oder  mit  dem  Irrigator,  in  dessen  Schlauch  ein 
gläsernes  T-Rohr  mit  Abflussschlauch  eingeschaltet  wird;  durch  Erhebung 
des  Irrigators  wird  bei  Schluss  des  Abflussrohres  die  Blase  gefüllt,  durch 
Senken  desselben  und  Oeffnen  des  letzteren  wird  sie  entleert.  Die  jedes- 
malige Menge  der  Spülflüssigkeit  hängt  von  der  Capacität  der  Blase  und  der 
Intensität  des  Katarrhs  ab;  das  Abfliessende  muss  von  Eiter  und  Schleim 
frei  erscheinen. 

Die  allgemeine  wie  die  Nachbehandlung  weiter  auszuführen,  ist  hier 
nicht  der  Ort.  Geregelte  Diät  und  Bäder  genügen  meist  zur  völligen 
Wiederherstellung. 

b.  Die  Neurosen 

sind  höchst  selten  selbständige,  d.  h.  von  Ernährungsstörungen  der  Harn- 
wege unabhängige  Affctionen,  vielmehr  meist  nur  Symptome.    So  ist 

§  696.  1)  der  Blasenkrampf  —  die  schmerzhafte  Reizung  der 
Blasennerven  mit  häufigem  Bedürfnisse  zum  Harnlassen,  Harnbrennen  und 
Blasentenesmus  —  fast  immer  begründet  in  Entzündung  und  besonders  in 
Wunden  (Fissuren)  am  Blasenhalse,  selten  in  Entzündung  der  Blasenhöhle, 
aber  noch  seltener  ganz  unabhängig  von  jeder  anderen  Erkrankung. 
Während  in  den  ersteren  Fällen  der  mit  Eiter  und  Blut  getrübte  Urin  schon 
zur  Erkenntniss  führt,  ist  in  letzteren  derselbe  von  normaler  Beschaffen- 
heit. In  beiden  Fällen,  dem  entzündlichen  wie  rein  nervösen  Krämpfe, 
sind  Harnröhre  und  Blase  sehr  empfindlich  gegen  den  Gatheter,  und 
bestehen  auch  ausserhalb  der  Miction  mannigfache  neuralgische  resp. 
irradiirte  Schmerzen.  Bisweilen  ist  trotz  des  Harndranges  die  Entleerung 
mühevoll  und  langsam,  indem  mit  dem  Drange  die  Schliessmuskeln  gleich- 
zeitig spastisch  erregt  werden.  Immer  aber  treten  die  heftigsten  zusammen- 
schnürenden Schmerzen  gegen  das  Ende  des  Urinirens  auf,  dann  häufig 
verbunden  mit  Tenesmus  des  Mastdarms.  Die  Affection  hat  also  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Symptomen  des  Blasensteines;  dass  ein  solcher  auch  im 
Puerperium  derselben  wirklich  zu  Grunde  liegen  kann,  davon  habe  ich  in 
einem  Falle  mich  überzeugt. 

Die  Diagnose  des  Grundes  des  Blasenkrampfes  muss  in  Rücksicht 
auf  die  Behandlung  genau  gemacht  werden ;  auf  dem  Wege  der  Exclusion 
und  der  genauen  Exploration  ist  das  leicht.  Die  entzündliche  Form  wird 
wie  oben  angegeben,  behandelt;  die  reine  Neuralgie  diätetisch  und  mit  Chinin 
Bromkalium,  Chloralhydrat  in  grossen  Dosen.  Bei  beiden  Formen  aber 
ist  die  brüske  Dilatation  der  Urethra,  mit.  einem  E  Hin  ger'schen  oder 
Busch 'sehen  Dilatatorium  der  mit  S  im  on 'sehen  Urethralspiegeln  aus^ 
geführt,  das  beste  Heilmittel,  wie  die  forcirte  Dehnung  des  Anus  es  für 
den  an  ihm  vorkommenden  Spasmus  ist. 
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§  697.  2)  Harnverhaltung.  Geringe  Grade  von  Ischurie  sind  in 
Folge  der  grösseren  Capacität  der  Blase  und  der  Schwäche  der  Bauch- 
presse alsbald  nach  der  Entbindung  häufig  (s.  §  208).  Auch  die  stär- 
keren haben  in  der  Bogel  nur  mechanische  Ursachen,  unter  denen  in 
den  ersten  Tagen  Verlegung  der  Harnröhre  durch  Verschwellung  oder 
Schleim-Eiterpfropf,  und  vor  Allem  Abknickung  derselben  die  Hauptrolle 
spielen.  Diese  letztere  kommt  nach  Matt  ei  und  Olshausen  durch  das 
Herabrücken  des  Uterus  nach  der  Geburt  zu  Stande,  nachdem  er  in  der 
Schwangerschaft  die  Urethra  in  die  Höhe  gezogen  und  gedehnt  hatte. 
In  den  späteren  Tagen  des  Wochenbettes  muss  man  bei  uncomplicirter 
Ischurie  immer  an  Betroflexion  des  Uterus  denken,  besonders  bei  Per- 
sonen, welche  früher  schon  an  dieser  litlen;  indess  habe  ich  die  so 
verursachte  Harnretention  je  ein  Mal  schon  am  4.  und  am  6.  Tage 
beobachtet. 

Paralysen  und  Paresen  des  Detrusor  sind  selten.  Die  erstere  ist 
mir  nie  zur  Beobachtung  gekommen.  Scanzoni  erwähnt  ihres  Auftretens 
in  den  letzten  Stadien  schwerer  Puerperalfieber;  alsdann  hängt  sie  wohl 
von  der  durch  das  tiefe  Allgemeinleiden  bedingten  Störung  des  Sensoriums 
ab,  falls  nicht  etwa  eine  die  septische  Peritonitis  begleitende  Infiltration 
des  Blasenmuskels  zu  Grunde  liegt.  Aehnliche  Infiltration  bedingt  wohl 
auch  die  leichteren  Grade  von  Blasenschwäche,  die  Paresen;  denn  man 
beobachtet  diese  nicht  seilen  bei  Entzündung  in  der  Nachbarschaft  der 
Blase  wie  in  ihr  selbst,  hauptsächlich  bei  der  Cystitis  serosa;  auch  bei 
der  nekrotisirenden  habe  ich  sie,  als  Vorläufer  secundärer  Durchlöcherung 
der  Blasenwand,  einige  Male  gesehen. 

Die  Ausdehnung  der  Blase  kann  im  Wochenbette,  wo  die  Bauch- 
muskeln wenig  Widerstand  leisten,  eine  ganz  enorme  werden.  Bei  einem 
gewissen  Grade  derselben,  welcher  je  nach  der  Beizbarkeit  des  Blasenmuskels 
und  nach  dem  intravesicalen  Drucke  schwankt,  wird  durch  letzteren  der 
Widerstand  der  Sphincteren  dann  bisweilen  überwunden,  der  Urin  fliesst 
zum  Theil  ab,  ohne  dass  die  Füllung  der  Blase  dadurch  wesentlich  geringer 
wird  (Ischuria  paradoxa). 

Die  Folgen  länger  dauernder  Harnverhaltung  sind  bekannt.  Die 
Diagnose  wird  bei  der  notwendigen  Aufmerksamkeit,  welche  man  im 
Wochenbette  auf  die  Harnentleerung  immer  üben  muss,  leicht  gestellt 
werden;  doch  wird  die  Blasenausdehnung  durch  die  häufig  dabei  vorhan- 
dene meteoristische  Auftreibung  des  Leibes  leicht  verdeckt,  auch  darf  man 
sich  durch  den  partiellen  Urinabgang  nicht  täuschen  lassen.  Die  Behandlung, 
die  prophylaktische  wie  curative,  besteht  in  zeitigem  und  nach  Umständen 
wiederholtem  Catheterisiren ,  unter  Berücksichtigung  der  verursachenden 
und  begleitenden  Processe.  Je  stärker  die  Blasenschwäche,  desto  häufiger 
ist  der  Catheter  zu  appliciren;  unter  Umständen  ist  sein  längeres  Ver- 
bleiben in  der  Blase  nützlich,  indem  durch  längere  Leere  derselben  ihr 
Tonus  verstärkt  wird.    Von  den   gegen  die  Parese  speciell  gerichteten 
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Mitteln  sind  besonders  das  Seeale  (subcutan  wie  in  Clystieren),  die  Präparate 
der  Nux  vomica  (Strychnin  zu  2 — 4  milligr.)  und  die  Induetionselektricität 
zu  nennen. 

§  698.  3)  Incontinenz  des  Harnes  ist  die  seltenste  Störung. 
Der  unwillkürliche  Abgang  bei  tiefen  Depressionszuständen  kommt  hier 
nicht  in  Frage,  ebensowenig  das  Harnträufeln  bei  Durchlöcherungen  der 
Blase.  Es  bleiben  dann  als  Ursachen  Quetschung  der  Harnröhre  und  des 
unteren  Blasenabschnittes  in  der  Geburt,  ferner  Verzerrungen  derselben 
durch  Deviationen  der  Gebärmutter  und  Scheide.  Entweder  träufelt  der 
Harn  fortwährend  ab,  oder  es  erfolgt  Abgang  nur  bei  starker  Action  der 
Bauchpresse,  wie  Husten,  Niessen,  Pressen.  Nicht  verwechseln  mit  dieser 
paralytischen  Incontinenz  darf  man  den  durch  grosse  Reizbarkeit  der  Blase, 
wie  den  durch  geringe  Gapacität  derselben  bei  mechanischen  Hindernissen 
der  Ausdehnung  (Druck  von  Seiten  der  Nachbarschaft),  verursachten  Drang 
zur  Entleerung  in  kurzen  Absätzen;  es  geschieht  diese  Verwechslung  in 
der  Praxis  nicht  selten. 

Auch  bei  der  Incontinenz  ist  neben  Rücksicht  auf  das  Grundleiden 
die  Application  des  Gatheters  das  Hauptmittel.  Sonst  greift  das  Verfahren 
gegen  Blasenschwäche  überhaupt  Platz. 
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3.  Neuralgie  und  Parese  der  unteren  Extremitäten. 

§  699.  Von  den  Functionsstörungen  der  Unterextremitäten  können 
nur  die  hier  in  Betracht  kommen,  welche  in  causaler  Verbindung  mit  den 
durch  die  Geburt  und  ihre  Folgen  gesetzten  Veränderungen  stehen.  Also 
nicht  die  centralen,  sondern  nur  die  peripheren  Ursprungs. 

Diese  sind  nun  nicht  gar  so  selten.  Eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen 
schmerzhafter  oder  unmöglicher  Beweglichkeit  ist,  wie  früher  gesagt  wurde 
(§8  648  u.  folg.),  durch  Diastase  und  Ruptur  der  Beckengelenke 
verursacht;  dann  sind  meist  beide  Schenkel  betroffen.   Auch  von  den  hierher 
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gehörigen  Symptomen,  welche  die  Venen thrombose  begleiten,  war 
schon  die  Rede  (§  690) ;  und  diese  sind  gewöhnlich  einseitig. 

Die  übrigen  Fälle  sind  durch  mechanische  Läsion  der  Nerven 
selbst,  und  zwar  der  im  Becken  gelegenen,  hervorgerufen;  entweder  durch 
entzündliche  Processe,  welche  auf  den  Nerven  übergegriffen  haben  ,  oder 
durch  den  Druck  von  Beckenexsudaten,  oder  durch  den  Geburtsdruck  allein. 
Da  diese  Ursachen  in  der  Regel  nur  auf  einer  Seite  vorhanden,  so  sind 
die  secundären  Störungen  in  der  Regel  auch  nur  einseitige. 

Von  der  ersten  Ursache,  derNeuritis,  liegen  nur,~einzelne,  bestimmt 
durchsichtige  Fälle  vor.  Sie  scheint  hauptsächlich  bei  der  Phlebitis  resp. 
Periphlebitis  vorzukommen,  von  welcher  sich  die  Infiltration  auf  den  dem 
Gefässe  so  nahe  liegenden  Nerven  fortsetzt;  ein  exquisites  Beispiel  der  Art 
hat  Leyden  aus  der  Charite  (Charite-Annalen  1862,  X.)  mitgetheilt. 

Die  Neuralgien  und  Paresen,  weiche  von  parametranen  Exsu- 
daten und  Knoten  abhängen,  sind  bekannt,  sie  kommen  ja  häufig 
genug  auch  extrapuerperal  vor.  Der  verschiedene  Sitz  und  die  variabele 
Ausdehnung  dieser  Producte  bringen  es  mit  sich,  dass  die  fraglichen 
Störungen  die  verschiedensten  Bahnen  und  in  mannigfaltiger  Gombination 
betreffen,  bald  mehr  die  des  Gruralis,  bald  des  Obturatorius,  bald  die  des 
Ischiadicus;  die  beiden  letzteren  sind  am  häufigsten  befallen.  Es  prävaliren 
in  diesen  Fällen  die  neuralgischen  über  die  paretischen  Erscheinungen. 
Letztere  sind  wesentlich  durch  die  Schmerzen,  welche  Bewegung  hervorruft, 
bedingt,  und  sie  treten  meist  erst  in  späterer  Zeit  des  Wochenbettes 
deutlich  zu  Tage,  wenn  das  Infiltrat  sich  verdichtet  und  dadurch  die 
Nerven  zerrt  und  drückt. 

§  700.  Vom  Geburtsdruck  leidet  am  häufigsten  wesentlich  der 
laterale  Ast  des  Ischiadicus,  der  Nervus  peroneus.  Er  bekommt  seine 
Fasern  aus  dein  combinirten  Lumbal-  und  dem  ersten  und  zweiten 
Sacralrierven  —  dem  Lumbosacralis;  und  dieser  ist  fast  der  einzige  Nerv, 
welcher  im  Beckeneingange,  in  welchem  doch  der  Hauptdruck  in  der 
Geburt  stattfindet,  von  solchem  getroffen  werden  kann;  an  der  Stelle 
nämlich,  wo  er  sich  vor  dem  hinteren  Rande  des  Einganges  herab  und 
nach  hinten  zur  Bildung  des  Plexus  sacralis  wendet.  Deshalb  beobachtet 
man  diese  traumatischen  Neuralgien  und  Lähmungen  auch  hauptsächlich 
da,  wo  in  Folge  von  Beckenbeschränkung  und  besonders  von  ungünstiger 
Kopfstellung  (Gesichts-  und  Stirnlagen,  extramedianer  Einstellung)  ein 
längerer  einseitiger  Druck  auf  jene  bezeichnete  Gegend  stattgefunden  hatte. 
Man  hat  die  instrumentelle  Hülfe,  welche  bei  derartigen  Geburten  häufig 
Platz  greift,  und  besonders  die  Zange,  als  Druckanlass  beschuldigt.  Indess  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Unrecht,  da  die  Instrumente  doch  innerhalb  der 
Beckenhöhle  zur  Wirkung  kommen  und  ihr  Druck  wesentlich  die  Seiten- 
wände der  letzteren  trifft,  nicht  die  hintere,  an  der  die  Nervenstämme  liegen; 
und  wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  die  Instrumente  intensive 
Quetschung  der  Nervenäste  zu  erzeugen  wohl  im  Stande  sind,  so  ist 
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solche  meist  schon  vor  deren  Application  geschehen  oder  der  Nerv  wird 
erst  von  der  späteren  Beckenentzündung  aus  alterirt. 

Die  traumatische  Affection  vor  allem  ist  fast  immer  eine  einseitige 
Der  Schmerz  zeigt  sich  häufig  schon  während  der  Geburt,  immer  gleich 
nach  derselben,  ist  dann  auch  am  heftigsten.  Sein  Sitz  ist  meistens  die 
Wade,  die  äussere  Seite  des  Unterschenkels  und  Fusses,  auch  die  Ferse 
und  die  grosse  Zehe.  Dabei  existirt  gleichzeitig  eine  Lähme  der  ganzen 
unteren  Körperhälfte,  bewirkt  durch  den  Druck,  welchen  die  Beckenwand 
allseitig  erlitten,  und  die  deshalb  auch  bald  vorübergeht.  Allmälig  stellen 
sich,  wie  das  bei  Betheiligung  eines  gemischten  Nerven  nicht  anders  sein 
kann,  die  verschiedensten  Symptome  gestörter  sensibeler  wie  motorischer 
Leitung  ein,  nach  und  nach  überwiegen  indessdie  paretischen  Erscheinungen 
und  es  kommt  auch  zu  trophischen  Störungen. 

§  701.  Wie  alle  die  in  Rede  stehenden  Affectionen  nun  aber  auch 
bedingt  sein  mögen,  so  kommt  es  doch  in  der  Regel  zu  völliger  Wieder 
Herstellung  normaler  Function,  wenn  es  nicht  selten  auch  recht  lange  bis 
dahin  dauert.  Am  ungünstigsten  ist  noch  die  Prognose  bei  den  traumatischen 
Lähmungen;  hier  kann  völlige  Paralyse  zurückbleiben,  wenn  der  sacro 
lumbare  Nerv  arg  verquetscht  war  und  Regeneration  deshalb  nicht 
Platz  griff. 

Von  einer  Verhütung  kann  nur  in  dem  Sinne  die  Rede  sein,  dass 
man  bei  jeder  Geburt  zu  lange  dauernden  einseitigen  Druck  hinanzuhalten 
hat.  Da  man  aber  das,  was  erlitten  werden  kann,  nicht  von  vornherein 
ermessen  kann,  da  andere  Rücksichten  als  die  fraglichen  so  häufig  voran 
geben,  so  wird  auch  bei  der  besten  Fürsorge  die  Ausbildung  von  Neurosen 
der  Schenkel  oft  nicht  zu  vermeiden  sein.  Die  Behandlung  dieser  selbst 
hat  das  Grundleiden  im  Auge  zu  behalten,  und  was  man  da  zu  thun  hat,  ist 
bekannt.  Ebenso  ist  es  die  symptomatische  Therapie  der  Neuralgien  wie 
Lähmungen;  neben  subcutaner  Application  des  Morphiums  gegen  erstere 
sind  gegen  letztere  besonders  die  localen  Hautreize,  die  Ableitungen  au 
die  Haut  (bekannt  ist  der  nach  Boer  unterhalb  des  Knies  anzulegende 
Blasenpflasterring)  und  die  Inductionselectricität  zu  nennen, 
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4.  Gestörte  Lactation. 

§  702.  In  der  Diätetik  des  Wochenbettes  ist  von  den  kleinen 
Störungen  in  der  Lactation  das  Nothwendigste  schon  angegeben.  Es 
bleiben  mir  demnach  hier  nur  noch  zu  besprechen  der  erschöpfende 
Milchfluss,1)  die  wunden  Warzen,  die  Entzündungen  der  Mamma  und  der 
Milchbruch. 

a.  Galactorrhoe. 

§  703.  Man  kann  mit  diesem  Namen  nur  die  erschöpfende 
Milchabsonderung  bezeichnen.  Die  einfache  überreichliche  Milchbildung, 
d.  h.  die  Bildung  von  mehr  Milch,  als  der  Säugling  verbraucht,  ist  kein 
pathologischer  Zustand,  so  lange  die  Kräfte  der  Säugenden  dabei  intact 
bleiben,  so  lange  eben  die  starke  Production  eine  Folge  guten  Ernährungs- 
zustandes bei  normaler  Reizung  und  Erregung  der  Drüse  ist.  Hier  fliesst 
meist ,  nachdem  das  Kind  sich  gesättigt,  noch  Milch  aus,  und  es  findet 
auch  Ausfluss  aus  der  nicht  gebrauchten  Drüse  statt,  während  die  andere 
benutzt  wird.  Wird  ein  solcher  Zustand  lästig,  so  hat  man  eben  die 
Zufuhr  von  Nährmaterial  zu  verringern  und  eventuell  die  Drüse  von  über- 
schüssigem Secrete  gelegentlich  künstlich  zu  entleeren  (§  231). 

Die  wahre  Galactorrhoe  ist  characterisirt  durch  fast  continuirliches 
Austräufeln  einer  dünnen,  an  festen  Bestandtheilen  armen  Milch ;  und  sie 
wird  nicht  blos  bei  stillenden  Frauen  beobachtet ,  sondern  auch  noch 
längere  Zeit  nach  dein  Absetzen ,  hin  und  wieder  selbst  bei  Personen, 
welche  gar  nicht  gesäugt  haben,  und  bei  Schwangeren  —  ein  Beweis,  dass 
nicht  übermässig  lange  fortgesetzte  Lactation  die  Ursache  ist,  wie  Manche 
annehmen.  Worin  die  Störung  eigentlich  begründet,  ist  nicht  aufgeklärt; 
wahrscheinlich  liegt  der  Felder  in  dem  Secretionsapparate  selbst,  in  abnormer 
Innervation  der  Drüsengefässe ,  also  in  verändertem  Drucke  in  den 
letzteren  (s.  Röhrig  in  Virchow's  Archiv,  07.  Bd.;  Winkler  im  Arch.  f. 
Gynk.  XI.  2),  oder  in  krankhaften  Zuständen  der  Gefässwand.  Der 
Eintritt  der  Menstruation  hat  keinen  Einfluss  auf  das  Quantum  der  Abson- 
derung, wenigstens  nicht  auf  hochgradige  Galactorrhoe,  ja  es  sind  Menor- 
rhagien bei  letzterer  nicht  einmal  so  gar  selten;  und  schwanger  werden 
solche  Kranke  wohl  nicht. 

Denn  die  Galactorrhoe  bringt  die  Frauen  bald  sehr  herunter.  Da  die 
Assimilation  mit  den  colliquativen  Ausleerungen  nie  Schritt  hält,  ja  in 
der  Regel  selbst  tief  geschädigt  ist,  so  tritt  bei  längerem  Bestehen 
ein  wahrer  Schwund  der  Gewebe  ein  —  Tabes  lactea.    Die  Affection 

J)  Die  mangelnde  Milchabsonderung,  die  Agalactie,  ist  kein  Gegenstand  der  Be- 
handlung, da  sie  entweder  auf  ungenügender  Ausbildung  des  Drüsenkörpers  oder  auf 
tiefer  Ernährungsstörung  beruht,  und  diese,  wenn  überhaupt,  doch  gewiss  nicht  im 
Wochenbette  zu  beseitigen  sind, 
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kann  unter  acuter  Entwicklung  von  Tuberculose  tödtlich  enden ;  relativ  häufig 
sind  Sehstörungen  beobachtet,  welche  mit  Besserung  des  Allgemeinzustandes  i 
sich  allerdings  repariren. 

Eine  galactorrhoische  Frau  darf  nicht  säugen;  denn  es  kann  das  Kind  ! 
mit  der  dünnen  Nahrung  nicht  gedeihen,  und  anderer  Seits  macht  das  Säugen 
die  Absonderung  nur  um  so  reichlicher.  Nach  dem  Aufhören  des  Stillens 
muss  man  durch  Ableitung  auf  den  Darm  und  durch  Compression  der 
Mammae  die  Zufuhr  zu  ihnen  minderen,  und  hat  dann  vor  Allem  für 
Kräftigung  des  Körpers  durch  Eisen,  Chinin,  Bäder,  Diät  und  Klimawechsel 
zu  sorgen.  Sistirt  die  Secretion  aber  durchaus  nicht,  so  empfiehlt  sich 
nach  vorliegenden  Erfahrungen  der  längere,  örtliche  wie  innerliche, 
Gebrauch  des  Jods.  Joulin  preist  das  Agaricum,  den  Lärchenschwamm, 
welcher  früher  ja  auch  gegen  profuse  Schweisse,  besonders  der  Phthisiker, 
vielfach  angewandt  wurde;  man  giebt  ihn  zu  1  —  l1/*  Gramm  täglich  in 
3—4  Dosen,  am  besten  in  Pulverform  und  in  Kapseln. 

b.   Wunde  Warzen. 

§  704.  In  diese  Bezeichung  sind  verschiedene  Zustände  einbegriffen, 
die  Erosion,  die  Ulceration,  die  Fissur  und  das  Ekzem.  Mit  Ausnahme 
des  Ekzems  entstehen  sie  alle  auf  mechanischem  Wege,  durch  das  Saugen 
des  Kindes,  durch  die  dabei  stattfindende  Maceration  des  Epithels  und  den 
mechanischen  Insult.  Deshalb  werden  sie  auch  besonders  bei  Erstent- 
bundenen,  deren  Warzenhaut  durchschnittlich  viel  zarter  ist,  als  die 
Mehrgebärender,  und  dann  vorzüglich  bei  kleinen  und  retrahirten  Warzen, 
bei  geringer  Milchbildung  gefunden,  wo  also  das  Kind  wiederholte  und 
grosse  Anstrengungen  zum  Saugen  machen  muss.  Aehnlich  können 
natürlich  Sauggläser,  schlecht  gehandhabt,  wirken.  Und  jene  Zustände 
entstehen  um  so  eher,  wenn  in  der  Schwangerschaft  die  Warze  nicht 
rein  gehalten  wurde ;  denn  dann  sammeln  sich  auf  der  runzligen  Ober- 
fläche der  Warze  dicke  Epidermisborken  an,  unter  denen  die  Haut  dünn 
und  leicht  verletzbar  erscheint,  und  diese  zarte  Hülle  wird  durch  die  ersten 
Saugversuche  biosgelegt.  Dass  bei  sehr  zarter  Epidermis  auch  die  Warze 
Nichtstillender  durch  einfache  Maceration  in  dem  haftenbleibenden  Secrete 
excoriirt  werden  kann ,  habe  ich  ein  paar  Male  gesehen ;  natürlich  hat 
dann  die  Affection  kaum  Bedeutung.  Im  Uebrigen  ist  es  aus  Vorstehendem 
verständlich,  dass  nur  selten  noch  nach  Ablauf  der  zweiten  Woche  die 
Warzen  wund  werden,  in  der  Regel  vielmehr  schon  in  den  ersten  Tagen. 
Bisweilen  werden  sie  es  in  jedem  Wochenbette  derselben  Frau. 

§  705.  Die  Erosion  oder  Excoriation  ist  ein  oberflächlicher 
Epithelverlust ,  durch  welchen  der  Papillarkörper  blosgelegt  ist.  Sie 
beginnt  bisweilen  mit  Bildung  einzelner  Bläschen  an  oder  unterhalb  der 
Warzenspitze,  welche  Borken  bilden,  nach  deren  Abweichung  die  soge- 
nannte Rhagade  sich  darbietet.    Die  wunde  Stelle  hat  eine  verschiedene 
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Ausdehnung,  nicht  selten  sind  mehrere  kleine,  von  einander  isolirte  Stellen 
vorhanden.  Durch  fortgesetzte  Zerstörung  der  sich  bildenden  Decke  und 
durch  die  fortgesetzte  Reizung  kann  es  zur  Ulceration  kommen;  dann 
erscheint  die  Warze  geschwollen,  granulirend  und  oft  wie  tief  eingerissen ; 
ein  ganzer  Theil  der  Warze  kann  auf  diese  Weise  schliesslich  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Schmerzen,  welche  durch  diese  Zustände  gemacht  werden,  sind 
immer  gross,  bei  Ulceration  unerträglich.  Sobald  das  Kind  die  Brust 
ergreift,  sind  sie  da,  und  werden  mit  jeder  weiteren  Saugbewegung  nur 
um  so  stärker;  geht  dann  das  Saugen  gleichmässig  fort,  so  lassen  sie  in 
der  Regel  etwas  nach.  Dabei  blutet  die  Warze  leicht  und  das  Kind  ver- 
schluckt Blut  mit  der  Milch,  welches  es  nachträglich  regurgitirt.  Man 
muss  die  Leiden  der  Säugenden  gesehen  haben,  um  sich  zu  überzeugen, 
welche  Opfer  Manche  ihrem  Kinde  bringt;  schliesslich  aber  werden  die 
Nerven  so  erschöpft,  dass  durch  diese  Folgen  schon  das  Absetzen  zur 
Nothwendigkeit  wird. 

Fissur,  Schrunde  ist  ein  lineäres  Geschwür  in  den  interpapil- 
lären Furchen  der  Spitze  oder  an  der  Basis  der  Warze.  Sie  ist  oft  so 
ausserordentlich  klein,  dass  sie  schwer  entdeckt  wird,  und  das  besonders, 
wenn  sie  eine  breite  Erosion  begleitet.  Auch  sie  blutet  bisweilen  beim 
Saugen,  und  sie  erregt  so  grossen  Schmerz,  wie  die  flache  Ulceration. 

Alle  diese  Zustände  zu  verhüten  und  eventuell  zu  beseitigen,  ohne  dass 
das  Sauggeschäft  dauernd  abgebrochen  werden  muss,  ist  eine  der  dankens- 
wertesten Aufgaben.  Für  die  Verhütung  kann  man  durch  Reinlichkeit, 
regelmässige  Abweichung  sich  bildender  Krusten ,  folgende  kalte  Ab- 
waschungen, bei  sehr  zarter  Haut  durch  Auftragen  von  Tanninsalbe  oder 
-lösung,  alkoholischen  Lösungen,  schon  in  der  Schwangerschaft,  und 
besonders  auch  durch  richtige  Anleitung  bei  den  ersten  Säugungsversuchen, 
Manches  thun;  es  wäre  indess  unrecht  zu  behaupten,  dass  der  Erfolg 
immer  ein  gesicherter  ist. 

Eine  Unmasse  von  Mitteln,  alle  Adstringentien,  sind  gegen  wunde 
Warzen  empfohlen.  Am  sichersten  heilen  diese,  wenn  das  Stillen  ausge- 
setzt wird.  Doch  ist  das  nicht  immer  allsofort  nothwendig,  Erosionen  und 
Fissuren  heilen  auch  wohl,  wenn  sie  blos  mit  dem  Höllensteinstifte  bestrichen 
werden  und  wenn  es  dann  gelingt,  durch  Ermöglichung  des  Saugens 
durch  einen  Warzenhut,  oder  ein  mittels  Gollodium  auf  der  Mamma 
befestigtes  und  an  Stelle  der  Warze  mit  Nadeln  fein  durchbortes  Gold- 
schlägerhäutchen  (Legroux)  hindurch,  die  gebildete  Decke  zu  erhalten, 
bis  sie  von  selbst  abfällt.  Im  Uebrigen  habe  ich  alles  Notlüge  schon  in 
§  231  angegeben  und  bemerke  hier  nur  noch,  dass  bei  ausgebildeter 
Ulceration  nur  Abbrechen  des  Stillens  Heilung  herbeiführen  kann;  und  je 
früher  jenes  geschieht,  um  so  eher  kann  man  hoffen,  dass  die  Heilung 
so  rasch  erfolgt,  dass  das  Säugen  nicht  gänzlich  aufgegeben  zu  werden 
braucht. 
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§  706.  Das  von  der  Warze  ausgehende  und  sich  von  ihr  über  die 
Areola  und  in  die  weitere  Umgebung  verbreitende  Ekzem  ist  selten,  aber 
immer  sehr  hartnäckig.  Man  muss  die  dabei  sich  fortwährend  bildendenj 
starken  Krusten  regelmässig  losweichen,  den  ganzen  Boden  gründlich 
reinigen,  dann  Ol.  Gadini  orler  eine  Quecksilbersalbe  (Sublimat,  Präcipitat) 
auftragen.  Wird  dabei  gesäugt,  so  muss  nach  der  Abnahme  des  Kindes 
die  Warze  genau  mit  kühlem  Wasser  abgewaschen,  dann  die  Salbe 
—aufgetragen  und  der  Warzenhof  darauf  mit  Bleideckel  oder  Goldschläger- 
häutchen  bedeckt  werden  ;  vor  neuem  Anlegen  kann  der  Verband  durch 
Goldcream  und  warmes  Wasser  schnell  und  vollständig  entfernt  werden. 

c.  Entzündung  der  Brust,  Mastitis. 

§  707.  Die  Entwicklung  der  Mastitis  hängt  so  innig  mit  der  Lac- 
tation  zusammen,  dass  sich  daraus  ihre  überwiegende  Häufigkeit  bei 
Säugenden  leicht  erklärt1);  deshalb  fallen  auch  auf  die  ersten  zwei  Monate 
nach  der  Entbindung  zwei  Drittel  der  Fälle.  Da  wir  nun  annehmen  müssen, 
dass  in  der  Regel  die  Entzündung  erregenden  Ursachen  der  Mamma  von 
aussen,  durch  die  Warze  und  die  Oeffnungen  der  Milchgänge  zugeführt! 
werden,  und  da  gerade  in  der  ersten  Zeit  der  Lactation  wunde  Warzen 
so  häufig  sind,  so  werden  wir  nicht  fehl  gehen,  in  diesen  letzteren  die 
hauptsächlichste  Ursache  der  Brustentzündung  zu  suchen.  Dieser  gegenüber, 
deren  Bedeutung  ja  längst  von  den  Praktikern  erkannt  ist,  treten  alle 
anderen,  sonst  noch  ätiologisch  angezogenen  Schädlichkeiten  zurück;  man 
kann  als  weitere  nur  noch  Traumen  (Verletzungen,  Stösse  gegen  die  Brust) 
und  für  seltne  Fälle  allgemeine  septische  Infection  annehmen.  Denn  es  ist 
nicht  erwiesen,  ja  höchst  unwahrscheinlich,  und  es  findet  kein  Analogon 
in  anderen  Drüsen,  dass  gehinderte  Ausleerung  des  normalen  Secreles, 
Milchretention  in  einem  oder  mehreren  Drüsenlappen,  zur  Entzündung 
derselben  führe;  dasselbe  gilt  von  der  Erkältung.  Diese  Momente  werden 
wohl  nur  deshalb  so  oft  noch  als  causale  betrachtet,  weil  die  veranlas- 
sende Verletzung  der  Warze  so  unbedeutend  war,  dass  sie  übersehen 
wurde. 

Sitz  der  Entzündung  ist  entweder  die  Haut  und  ihre  Unterlage,  oder 
das  Bindegewebslager  zwischen  Drüse  und  Pectoralis,  oder  die  Drüse  selbst. 
Man  unterscheidet  somit  (Velpeau)  subcutane,  retromammäre 
Phlegmonen  und  parenchymatöse  Mastitis  resp.  Abscesse.  Nicht 
selten  sind  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  von  einer  anatomischen 
Region  auf  die  andere  mehrere  dieser  Regionen  gleichzeitig  ergriffen. 

§  708.  Die  cutane  und  subcutane  Phlegmone  ist  entweder  eine 
auf  den  Warzenhof  beschränkte  oder  eine  diffuse.    Die  areoläre  beginnt 

l)  Unter  72  von  Nunn  referirten  Fällen  betrafen  58  säugende,  7  schwangere  und 
7  nicht  puerperale  Personen;  in  102  von  ßryant  referirten  war  das  Verhältniss  79, 
2  und  21. 
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bisweilen  mit  Entzündung  einzelner  Talgdrüsen,  aus  welchen  kleine  furun- 
I  culöse  Knoien  entstehen,  die  selten  isolirt  bleiben,  in  der  Regel  in  einen 
!  gemeinsamen  kleinen  Abseess  zusammen  fliessen.     Der  kranke  Hof  ist 
dunkelroth,  geschwollen  und  stark  über  die  Umgebung  erhoben,  bei  Berüh- 
rung, also  auch   beim  Saugen,  äusserst  empfindlich.    Das  Allgemeinbe- 
finden ist  dabei  nur  gering  betheiligt.    Selten  zertheilt  sich  die  Entzündung, 
I  fast  immer  erfolgt  Eiterung.    Die  kleine  Abscesshöhle  kann  dann  mit  den 
Milchgängen  in  Gommunication  treten  und  damit  Milch  sich  aus  ihr  mit 
enlleeren,  Eiter  beim  Saugen  vom  Kinde  mit  verschluckt  werden. 

Die  Phlegmone  ausserhalb  des  Warzengebietes  breitet  sich 
entweder  ganz  oberflächlich  als  Erysipel  aus  oder  greift  in  die  Tiefe,  in 
I  das  subcutane  Fettlager  über;  recht  häufig  ist  sie  nur  eine  Fortleitung 
;  der  parenchymatösen  Mastitis.  Ihre  Erscheinungen  sind  die  der  Phleg- 
mone an  anderen  Körperstellen;  der  Abiaufmeist  ein  rascher.  Kommt 
es  nicht  bald  zur  Zertheilung,  so  zur  Abscedirung.  Bei  einfacher  Phleg- 
mone bildet  sich  gewöhnlich  nur  ein  grösserer  Abseess,  welcher  sich  in 
der  Nähe  des  Warzenhofes  oder  an  ihm,  und  zwar  meist  an  seiner  unteren 
Peripherie  öffnet;  seltener  am  unteren  Rande  der  Drüse. 

Die  retro  -  oder  su  bmam  märe  Phlegmone,  die  Paramastitis, 
ist  die  seltenste  Entzündungsform.  Sie  entsteht  bisweilen  aus  mechanischen 
Ursachen,  in  der  Regel  aber  aus  Betheiligung  an  der  Entzündung  der 
tiefstliegenden  Drüsenlappen;  ganz  ausnahmsweise  ist  sie  von  der  Thorax- 
wand her  fortgeleitet.  Die  Phlegmone  ist  immer  eine  diffuse.  Die  ganze 
Mamma  und  deren  nächste  Umgebung  ist  angeschwollen,  das  Organ 
erscheint  vergiössert  und  giebt  das  Gefühl,  als  sei  es  von  seiner  Unterlage 
abgehoben;  es  ruht  die  Mamma  ja  auch  auf  weichelastischem  inflltrirtem 
Grunde,  und  hat  sich  Eiter  gebildet,  so  fluctuirt  sie,  indem  sie  auf  der 
Grundlage  schwimmt.  Dabei  ist  die  Haut  Anfangs  kaum  geröthet,  nur 
glänzend  gespannt;  die  Drüse  selbst  ist  auf  massige  Berührung  wenig 
empfindlich,  starker  Druck  aber  und  Verschiebung  erregen  den  heftigsten 
Schmerz.  Der  spontane  ist  ein  tiefsitzender,  dumpfer,  bohrender.  Die 
Bewegung  des  Armes  ist  erschwert,  die  Achselclrüsen  stark  intumescirt. 
Die  Entzündung  kann  sich  weit  über  die  Peripherie  der  Drüse  hinaus, 
wie  auch  in  die  Tiefe,  in  die  Brustwand  verbreiten.  Die  Milchsecretion 
j  wird,  wenn  der  Drüsenkörper  nicht  selbst  erkrankt  ist,  so  wenig  wie  bei 
der  subcutanen  Phlegmone  gestört.  Das  Fieber  aber  ist  immer  ein 
sehr  hohes  und  anhaltendes,  bis  der  gewöhnlich  sehr  rasch  gebildete 
Eiter  entleert  wird.  Derselbe  bahnt  sich  meist  seinen  Weg  nach  unten 
und  aussen,  selten  aber,  falls  nicht  ein  tiefer  und  ausgiebiger  Schnitt 
gemacht  wird,  nur  einen  Weg,  in  der  Regel  bilden  sich  mehrere  und 
wiederholte  fistulöse  Oeffnungen.  Letzteres  besonders  bei  langsamerem 
Verlaufe  und  bei  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Drüsenlappen.  In  solchem 
Falle  kann  unter  anhaltend  mässigem  Fieber  der  Process  sich  lange 
hinziehen  und  die  Kranke  in  Folge  der  Schwierigkeit,  den  eigentlichen 
Herd  bioszulegen  und  damit  die  Eiterung  definitiv  zu  versiegen,  sehr 
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herunter  bringen,   durch   Senkungen  und  Perforationen  in  ungünstige 
Richtung  ihr  Leben  gefährden. 

§  709.    Am  häufigsten  entwickelt  sich  die  Entzündung  in  der  Drüs 
selbst.    Und  zwar  entweder,  ausgehend  von  der  kranken  Warze  und  fort 
geleitet  durch  die  Lymphbahnen,  zunächst  im  interstitiellen  Bindegewebe 
oder  von  den  Milchgängen  aus,  indem  die  entzündungerregende  Substanl 
einen  eiterigen  Catarrh  erzeugt,  welcher  durch  die  Sinus  lactei  hindurcj 

■ 

in  die  Lappen  hinein  fortkriecht.  Für  letzteren  Modus  spricht  besonder 
die  Thatsache,  dass  die  Entzündung  so  häufig  auf  einzelne  Lappen  sie] 
beschränkt.  In  der  Regel  aber  laufen  wohl  beide  Vorgänge  neben  einande 
her.  Der  glandulären  Entzündung  entspricht  die  vorhandene  lebhaft 
Wucherung  der  Epithelzellen,  die  Füllung  der  Drüsenbläschen  und  Milch 
gängchen  mit  einem  zellenreichen  feinkörnigen  Materiale ;  der  interstitielle! 
die  Umlagerung  der  Acini  mit  zahlreichen  lymphatischen  Elementen,  de 
eitrige  Zerfall  des  jene  umhüllenden  Gewebes.  Durch  diese  periadenitischl 
Schwellung  werden  die  Milchgänge,  auch  wenn  sie  primär  nicht  erkrank! 
waren,  unwegsam,  die  central  gelegenen  Abschnitte  durch  das  Secret  aus< 
gedehnt;  durch  die  so  verdünnten  Wände  hindurch  dringt  der  phlogogom 
Stoff  dann  in  die  drüsigen  Elemente  selbst  ein  und  bedingt  deren  TheiL 
nähme  an  dem  Processe,  falls  nicht  gar  durch  den  gebildeten  Eiter  dit 
Wand  von  aussen  usurirt  wird  und  der  Eiter  nun  frei  mit  den  Milchgängeher 
communicirt. 

Die  Affection  befällt  selten  die  ganze  Drüse  auf  ein  Mal,  meisi 
zunächst  nur  einzelne  Partien.  Diese  schwellen  unter  vermehrter  Spannung 
der  ganzen  Brust  zu  harten  empfindlichen  Knoten  an,  welche  aber  balc 
diffuser  werden,  indem  das  interstitielle  Gewebe  in  weiterem  Umfangt 
und  das  aufliegende  subcutane  Bindegewebe  bald  mit  infiltrirt  werden 
Der  Schmerz  ist  sehr  gross,  das  Fieber  hoch,  nicht  selten  beginnt  die 
Erkrankung  mit  intensivem  Froste  und  starken  gastrischen  Symptomen. 
Diese  Erscheinungen  nehmen  mit  Eintritt  der  Suppuration  und  bis  zur 
Entleerung  des  Eiters  gewöhnlich  noch  zu.  Letztere  erfolgt  bisweilen 
schnell,  wenn  der  Knoten  oberflächlich  gelegen  ist.  Wenn  aber  tief  in 
der  Drüse,  so  kann  es  recht  lange  dauern,  bis  das  phlegmonöse  Gewebe 
zerfallen  und  bis  ein  solcher  Herd  zur  Oberfläche  vorgedrungen  ist. 
Dazu  kommt,  dass  nicht  selten  gleich  von  vornherein  mehrere  Herde 
vorhanden  sind,  welche  verschieden  rasch  eitrig  schmelzen  und  durch- 
brechen ;  und  weiter,  was  auch  nicht  selten,  dass  die  entzündliche  Schwel- 
lung, auf  einen  grösseren  Milchgang  drückend,  in  dem  diesem  angehörigen 
Bezirke  neue  Entzündung  erregt,  so  dass  ein  Abscess  dem  anderen  folgt, 
immer  neue  Perforationen  sich  bilden.  Dann  treten,  vermittelt  durch  die 
Lyrnphgefässe,  gern  auch  retro-  und  paramammäre  Abscesse  auf,  welche 
wieder  nun  oft  recht  schleichend  verlaufen.  V  e  1  p  e  a  u  hat  einmal  52  Eiter- 
herde in  ein  und  derselben  Mamma  beobachtet.  —  Die  Milchsecretion  ist  in 
den  ergriffenen  Lappen  sistirt.  Wird  ein  grösserer  Drüsengang  vom  Eiter 
durchbrochen,  so  mischt  sich  letzterer  mit  der  Milch,  fliesst  mit  ihr  aus 
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ler  Warze  aus,  kann  aus  ihr  ausgedrückt  werden,  oder,  was  noch  häufiger, 
!  ;s  bleibt  in  Folge  dieser  Communication  an  der  äusseren  Perforationsstelle 
les  Abscesses  eine  Milchfistel  zurück,  welche  meist  nicht  leicht  zu 
)eseitigen  ist.  Wegen  der  Schmerzhaftigkeit,  der  mangelnden  Milchbildung 
st  das  Säugen  in  der  Regel  unmöglich,  wegen  der  durch  dasselbe  gesetzten 
[rritation  der  Kranken  nachtheilig,  und  wegen  der  Mischung  der  Milch 
nit  Eiter  besonders  dem  Kinde  schädlich. 

Der  Verlauf  ist  nach  Obigem  nur  da  ein  kurzer,  wo  sich  nur  eine 
grössere  Abscesshöhle  gebildet ,  welche  frei  und  ungestört  ihren  Inhalt 
entleeren  kann.  Wo  aber  mehrere  Herde  vorhanden ,  wo  der  Eiter  aus 
iiner  kleinen  Oeffnung  mit  langem,  unregelmässig  verlaufendem  Gange 
lusfliesst,  die  Fistel  sich  oft  verlegt,  ist  er  ein  recht  langer.  Ja  er  kann 
sich  über  Monate  hin  erstrecken,  wenn  Abscess  nach  Abscess  sich  bildet, 
ler  stagnirende  Eiter  neue  Durchbrüche  an  wieder  ungünstigen  Stellen 
hervorruft;  einer  unter  Velpeau's  Fällen  dauerte  8,  ein  anderer  6, 
mehrere  3  Monate.  Wenn  dadurch  die  Kranken  auch  recht  elend  und 
mürbe  werden  können,  so  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  doch  keine 
ungünstige.  Nur  ganz  ausnahmsweise  erfolgt  durch  Septicämie  der  Tod ; 
wohl  aber  kann  die  protrahirte  Eiterung  decrepide  und  schlecht  veranlagte 
Individuen  auf's  Aeusserste  erschöpfen  und  schlummernde  Krankheitskeime 
(Tuberkulose)  so  zu  deletärem  Ausbruche  bringen. 

Durch  die  ausgebreitete  Vereiterung,  durch  Nekrose  und  Abstossung 
ganzer  Lappen  kann  der  Drüsenkörper  gänzlich  zerstört  werden.  Tiefe 
Farben  bleiben  meist  zurück;  in  ihrer  Umgebung  häufig  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Indurationen  (Fibrome),  entstanden  durch  fehlende 
Resorption  des  infiltrirt  gewesenen  und  gewucherten  Bindegewebes  und 
durch  glanduläre  Hyperplasie  ;  bisweilen  Cysten  durch  Abschnürung  der 
jrweiterten  Drüsengänge  von  Seite  des  proliferirten  Stroma's'  mit  noch 
nilchigem  oder  serösem  oder  mit  eingediktem  käsigen  Inhalte;  hin  und 
wieder  wird  auch  wohl  der  Eiter  eines  kleinen  Abscesses  eingedickt,  bleibt 
ils  käsiger  Herd  zurück,  verkreidet ,  oder  bildet  sich  zu  einer  Cyste  um. 
Von  der  Ausdehnung  dieser  Folgezustände  hängt  es  ab,  ob  die  krank 
gewesene  Drüse  in  einem  späteren  Wochenbette  wieder  functioniren  kann; 
nach  partieller  Erkrankung  und  prompter  Abheilung  ist  das  nicht  selten 
:1er  Fall,  indess  zeigt  der  afficirt  gewesene  Lappen  dann  grosse  Tendenz 
zu  recidivirender  Entzündung. 

Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  die  Fälle  von  Verjauchung  der 
Drüse  bei  puerperalen  Sepsis,  nach  der  Sparsamkeit  der  darüber 
gemachten  Mittheilungen,  sehr  selten  sein  müssen.  Rokitansky 
irwähnt  ihrer  Möglichkeit,  einen  Fall  erzählt  M'Clintock  (1.  c.  S.  325), 
iinen  anderen  Scharlau  aus  der  Berliner  Klinik  (Berl.  Klin.  Wochschr. 
I.  1864,  S.  192);  einen  Fall  sah  ich  hier  im  Jahre  1865/6  (Klinik  Nr. 
186).  Diese  Nekrose  tritt  entweder  als  metastatische  diffuse  parenchyma- 
töse Entzündung  auf  (besonders  bei  der  phlebitischen  Form  des  Puer- 
peralfiebers beobachtet,  alle  citirten  Fälle  waren  Folgen  dieser),  oder  sie 
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beginnt  als  diffuses  phlegmonöses  Erysipel  mit  dem  Ausgange  von  de  i 
Warze. 

§710.  Behandlung.  Die  Wichtigkeit  einer  entsprechenden  Prophj 
laxe  ist  nun  schon  oft  genug  betont  und  die  Art  derselben  bekannt.  Di 
Behandlung  selbst  aber  geschieht  nach  denselben  Regeln,  wie  sie  für  di 
Phlegmonen  und  acuten  Abscesse  an  anderen  Körperstellen  gelten:  Vei 
such,  die  Entzündung  rückgängig  zu  machen  durch  ent 
sprechende  Diät,  Ableitung  auf  den  Darm,  locale  Anti 
phlogose,  Unterstützung  und  Fixirung  der  Brust;  wird  di  ■ 
Suppuration  sicher,  und  das  ist  ja  meist  der  Fall,  dan 
feuchte  Wärme;  frühestes  Eröffnen  der  Eiterheerde,  Sorg 
für  fortwährende  Entleerung  derselben,  Alles  unter  stren 
antiseptischer  Behandlung.  Bei  bleibenden  Verhärtungen  Com 
pression  und  Resolventia. 

Bei  subcutaner  und  submammärer  Phlegmone  unterstütze  man  di 
Brust  durch  ein  unter  sie  über  die  Achsel  der  gesunden  Seite  geführte 
breites  Tuch,  mildere  die  Spannung  durch  Bestreichen  der  Haut  mi 
fettiger  Substanz  und  applicire  den  Eisbeutel;  Blutegel  sind  unnütz  bt 
allen  Formen  der  Mastitis.  Beim  Wechsel  der  Eisblase  kann  man  di 
Mamma,  wenn  es  geht,  durch  den  Säugling,  wenn  nicht,  durch  vorsichtige 
und  gleichmässiges  Ausdrücken  von  der  angesammelten  Milch  entleeren 
indess  beschränkt  die  Kälte  in  der  Regel  die  Secretion,  ein  Nachtheil,  welche 
in  Rücksicht  darauf  nicht  schwer  in's  Gewicht  fällt,  dass  bei  rascher 
Ablaufe  der  Entzündung  die  Brust  später  noch  benutzt  werden  kanr 
Geht  nun  die  Entzündung  nicht  zurück,  so  documentirt  sich  die  Abscessj 
bildung  bald.  Dann  ersetzt  man  die  Eisblase  durch  eine  dicke  Warm 
wassercompresse,  welche  mit  einem  undurchlässigem  Stoffe  (Guttapercha; 
papier)  bedeckt  wird.  Die  in  lauem  Wasser  getränkte  und  mässig  ausge 
drückte  Gompresse  muss  die  ganze  entzündete  Partie  und  noch  eine) 
Theil  ihrer  Umgebung  decken,  die  wasserdichte  Hülle  muss  über  sie  hinauj 
gehen  und  überall  fest  anliegen.  Die  Brust  befindet  sich  in  diesen 
Verbände  in  constant  gleicher  Wärme,  in  einem  wahren  warmen  Bade 
derselbe  braucht  nur  ungefähr  drei-vier  Mal  in  24  Stunden  erneuert  zi 
werden;  er  ist  sauberer,  leichter  und  bequemer,  als  die  gewohnten  Gata 
plasmen  und  bietet  nicht  den  unangenehmen  Wechsel  von  heiss  und  kühl: 
er  kann  auch  die  Haut  nicht  verbrühen,  wie  es  Jeder  wohl  beim  Gata 
plasmiren  schon  hat  geschehen  sehen. 

Ein  subcutaner  Abscess  kann  immer  früh  und  breit  eröffnet  werden 
Wenn  möglich,  schone  man  dabei  den  Warzenhof,  weil  die  Narbe  zu< 
Relraction  der  Warze  und  somit  zur  Erschwerung  künftigen  Stillens  führei 
kann.  Jedenfalls  muss  der  Schnitt,  um  die  Milchgänge  möglichst  zu  meiden 
immer  radiär  zur  Warze  gemacht  werden.  —  Submarnmäre  Abscessi 
incidirt  man  am  besten  am  unteren  oder  am  äusseren  Rande  der  Drüse i 
dauert  es  zu  lange,  bis  sie  sich  bis  dahin  zuspitzen,  und  hat  man  Grunc 
zur  Annahme,  dass  Eiter  schon  an  irgend  einer  Stelle  vorhanden,  so  kanr 
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die  Elxporativpunction  (Nadel  parallel  der  unteren  Fläche  der  Drüse  einzu- 
sto?sen,  nachdem  man  diese  soviel  wie  möglich  von  der  Brustwand  abge- 
hoben hat)  Gewissheit  schaffen.  Dann  macht  man  immer  eine  tiefe  und 
breite  Incision,  bis  man  zu  dem  Herde  kommt,  legt  eventuell  eine  Gegen- 
öffnnng  an,  Drainröhren  ein  —  kurz,  behandelt,  wie  gesagt,  in  strict  anti- 
septischer Weise. 

Am  spätesten  werden  bekanntlich  die  parenchymatösen  Abscesse,  und 
hauptsächlich  die  tiefliegenden,  deutlich ;  besonders  lange  kann  das  dauern, 
wenn  eine  Anzahl  kleiner  Eiteransammlungen  sich  in  den  entzündeten 
Knoten  und  deren  Umgebung  finden.  Hier  muss  man  die  feuchtwarmen 
Umschläge  länger  fortsetzen,  aber  nicht  so  lange,  bis  die  den  Abscess 
bedeckende  Gewebsmasse  schliesslich  verdünnt  und  der  Eiter  dem  Durch- 
bruche durch  die  Haut  nahe  ist;  es  vergeht  zu  viel  Zeit  darüber  und,  was 
das  Schlimmste,  man  macht  damit  die  eitrige  Schmelzung  grösser  als 
nöthig,  erreicht  es  auch  nicht  immer,  dass  sich  dieselbe  nur  nach  der 
gewünschten  Richtung  hin  ausbreitet,  sie  kann  das  gleichzeitig  auch  in 
unerwünschte,  in  die  Tiefe  und  in  die  Peripherie  thun.  Vielmehr  incidirt 
man,  sobald  die  Anwesenheit  des  Eiters  durch  deutliche  Fluctuation  oder 
durch  das  Vorhandensein  weicherer,  ödematös  umgebener  Stellen,  sogenannter 
Gewebslücken,  erkannt  ist.  Der  Schnitt  muss  immer  so  gross  sein,  dass 
man  den  Finger  in  die  Eiterhöhle  bequem  einschieben  kann,  damit  der 
Eiter  von  allen  Seiten  her  freien  Abfluss  habe;  findet  man  dabei  Stellen, 
welche  mit  dem  eröffneten  Herde  nicht  oder  nicht  weit  communiciren, 
so  muss  der  Finger  die  zwischenliegenden  Gewebsschichten  durchbrechen, 
oder  man  muss  eine  und  selbst  mehrere  Gegenöffnungen  anlegen. 
Nachdem  dann  durch  milden  Druck  aller  Eiter  und  etwaige  Gewebsfetzen 
entfernt  sind,  werden  Drainröhren  in  die  Wunden  geführt  und  hart  an 
der  Oberfläche  abgeschnitten.  Weil  der  Eingriff  in  die  entzündete  Brust 
sehr  schmerzhaft  ist  und  oft  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  thut  man 
gut,  ihn  in  Chloroformnarkose  zu  machen.  Die  Blutung  ist  bei  tiefen 
Incisionen  bisweilen  sehr  bedeutend,  sie  muss  vor  Anlegung  des  Verbandes 
gestillt  werden;  gebt  das  nicht  gänzlich,  weil  sie  parenchymatös,  so  wird 
ein  provisorischer  Verband  aufgelegt,  bestehend  aus  einem  neuen  und 
carbolisirten  grossen  Badeschwamme,  dicker  Gazecompresse  und  Gaze- 
binde; erst  nach  circa  12  Stunden  wird  dann  der  definitive  Verband  ä  la 
Lister  applicirt.  Gewechselt  wird  dieser  erst,  wenn  das  Wundsecret  an 
einer  Stelle  nach  aussen  durchgedrungen  ist;  bemerkt  die  Kranke  dies 
vor  Ankunft  des  Arztes,  so  muss  sie  jene  Stelle  sofort  mit  einer  neuen 
Gazecompresse  bedecken.  Ein  häufiger  Verbandwechsel  ist  bei  dem  streng 
antiseptischen  Verfahren  bekanntlich  selten  nothwendig,  in  der  Regel 
findet  er  jede  2 — 3  Tage  statt. 

Die  Heilung  erfolgt  nun  auffällig  rasch,  die  Wunden  schliessen  sich 
schnell,  die  Entzündung  und  Eiterung  greifen  nicht  weiter  um  sich;  Schmerz 
und  Fieber  lassen  bald  nach,  und  dem  entsprechend  wird  das  Allgemein- 
befinden ein  gutes.    Wie  ganz  anders,  wenn  man  nach  der  alten  Methode 
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—  Incision,  feuchtwarme  Umschläge,  Compression  —  behandelt;  da  komm!! 
es  eben  zu  den  geschilderten  wiederholten  Abscedirungen,  der  protrahirter 
Eiterung,  zu  tiefen  Brustdrüsen-  und  Milchfisteln,  welche  zu  erneuterj 
Spaltungen  und  Anlegen  von  Gegenöffnungen  zwingen. 

Ob  die  gesunde  Brust  während  des  Ablaufes  der  Erkrankung  zun 
Stillen  benutzt  werden  kann  —  an  der  afflcirten  verbietet  es  sich  vor 
selbst  —  hängt  von  der  jedesmaligen  Sachlage  ab;  in  der  Regel  ist  es 
wegen  der  Betheiligung  des  Allgemeinbefindens,  des  durch  das  Saugen' 
auch  in  der  kranken  Brust  erzeugten  Affluxes,  nachtheilig,  wenn  nicht 
unmöglich.  Bei  der  antiseptischen  Behandlung  verweigern  auch  die  Kindeij 
des  Geruches  halber  die  Mamma. 

Rückgebliebene  entzündliche  Infiltrationen  und  Indurationen  weichen! 
am  schnellsten  einer  guten  Compression;  und  diese  wird  am  zweckmässigsteni 
mit  einer  feuchten  Gazebinde,  in  circulären  und  achterförmigen  Touren 
um  die  Brust  geführt,  bewerkstelligt;  solche  Binden  schmiegen  sich  am 
innigsten  an.  Leider  beeinträchtigen  sie  nicht  selten  die  Freiheit  der 
Respiration  oder  erscheinen  wenigstens  den  Kranken  dadurch  sehr  lästig,  i 
Innere  resorbirende  Arzneimittel  sind  zu  widerrathen ;  von  örtlichen 
empfehlen  sich  Einreibungen  von  Quecksilber-  und  Jodsalben,  in  Verbindung! 
mit  Belladonna-  oder  Coniumextract,  mit  Campher. 

d.  Galactocele. 

§  711.  Die  während  der  Lactation  entstehende  Milchgeschwulst, 
unrichtiger  Weise  Milchbruch  (Galactocele)  genannt,  hat  mit  Neubildung 
nichts  zu  thun,  sondern  ist  eine  Retentionscyste,  eine  Dilatation  der  der 
Warze  nächstgelegenen  Theile  der  Ausführungscanäle,  der  Sinus  lactei  und 
der  grösseren  Milchgänge,  entstanden  durch  Anhäufung  der  in  Folge 
Verschlusses  jener  Gänge  am  Abflüsse  behinderten  Milch.  Betroffen  ist 
entweder  nur  einer  oder  mehrere  der  Sinus  und  Gänge ;  deshalb  ist  der 
Sack  ein  einfacher  oder  ein  aus  mehreren  Abtheilungen  bestehender.  Er 
erscheint  immer  von  runder  Form  und  allseitig  abgeschlossen,  indem  die 
kleinen  Lumina  der  einmündenden  Milchgänge  durch  die  grosse  Cyste 
comprimirt  werden ;  oder  als  Sack  mit  Ausbuchtungen ,  wenn  die  Erwei- 
terung sich  noch  auf  einige  der  nächstliegenden  Gänge  erstreckt. 
Gewöhnlich  ist  die  Geschwulst  hühnerei-  bis  faustgross;  sie  kann  aber, 
wenn  Anfangs  die  centralwärts  gelegenen  Drüsenabschnitte  noch  abson- 
dern und  das  Secret  in  den  Sack  führen,  einen  enormen  Umfang  erreichen; 
so  hatte  sie  in  dem  überall  erwähnten  Falle  von  Scarpa  (Opusc.  di 
Chirurg.  T.  II.)  34  Zoll  Umfang  und  ruhte,  wenn  die  Frau  sass,  auf  den 
Oberschenkeln,  bei  der  Punction  wurden  10  Pfund  Milch  entleert. 

Zuweilen  wird  die  Haut  durch  die  erlittene  Spannung  atrophisch 
und  perforirt  gleichzeitig  mit  dem  Sacke  (A.  Cooper);  oder  es  findet  ein 
Durchbruch  der  Sackwand  innerhalb  der  Mamma  statt,  in  welche  dann 
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die  Milch  extravasirt.  In  letzterem  Falle  entstehen  leicht  entzündliche, 
mit  Verschwürung  endigende  Vorgänge;  wohl  dann  besonders,  wenn  der 
Inhalt  der  Cyste  nicht  mehr  rein  milchig  ist.  Bei  langem  Bestehen  näm- 
lich verändert  sich  die  Milch,  dickt  ein  und  wird  käsig,  oder  sie  scheidet 
sich  in  einen  serösen  Theil  und  einen  consistenten  Belag  der  Wand,  der 
mch  wohl  incrustiren  kann  ;  man  findet  demnach  bald  mehr  seröse,  bald 
outter-  und  käseartige,  hin  und  wieder  auch  hämorrhagische  Flüssigkeit 
in  der  Geschwulst. 

Zur  Diagnose  trägt  wesentlich  die  Kenntniss  der  Zeit  der  Entstehung 
ler  Geschwulst  bei;  dieselbe  ist  deshalb  meist  leicht,  wenn  man  die  Kranke 
ron  vornherein  unter  Augen  gehabt  hat.  Im  andern  Falle  kann  sie 
;clrwer  sein,  denn  höchst  selten  wohl  wird  es  gelingen,  wie  Brodie 
ingiebt ,  etwas  Inhalt  durch  die  Warze  auszudrücken.  Die  Explorativ- 
mnction  wird  Aufschluss  geben.  In  der  Entleerung  besteht  ja  auch  die 
lächste  Therapie.  Gewöhnlich  freilich  füllt  sich  nach  der  Punction  die 
3yste  wieder;  alsdann  bringt  man  sie  durch  reizende  Injectionen,  noch  besser 
ind  rascher  aber  durch  alsbaldige  ausgiebige  Incision  resp.  Excision  eines 
Stückes  der  Wand ,  antiseptisch  ausgeführt  und  nachbehandelt ,  zum 
Schlüsse.  —  Stillt  eine  mit  Galactocele  behaftete  Kranke  noch,  so  muss 
sie  dies  natürlich  aufgeben. 
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5.  Die  puerperalen  Geisteskrankheiten. 

§  712.  Geistesstörungen  kommen  in  allen  Phasen  des  puerperalen 
-ustandes,  vom  Beginne  der  Schwangerschaft  bis  in  die  Lactation  hinein, 
or;  und  es  ist  jede  dieser  Phasen  durch  Vorliebe  für  bestimmte  Formen 
er  Erkrankung  characterisirt.  Trotz  dessen  habe  ich  ihre  Erwähnung  auf 
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diese  Stelle  reservirt,  weil  die  Störung  im  Wochenbette  am  häufigsten  ist 
Ihre  absolute  V  recjuenz  lässt  sich  schwer  feststellen;  am  wenigsten  aul 
der  Statistik  der  Gebäranstalten,  weil  deren  Pfleglinge  meist  in  der  zweite] 
Woche  entlassen  werden ,  eine  grosse  Anzahl  der  Geistesstörungen  siel 
aber  erst  später  entwickelt,  und  weil  gestörte  Schwangere  gewöhnlich  ga 
nicht  aufgenommen  werden.  Unter  den  Kranken  der  Irrenanstalten  bilde] 
die  puerperalen  Formen  ungefähr  den  12.  Theil  =  8  pCt.  x);  freilicl; 
kommen  in  jene  auch  nur  die  schwersten  Fälle. 

Die  im  puerperalen  Zustande  auftretenden  und  im  Abhängigkeitsverhält 
nisse  zu  demselben  stehenden  Psychosen  zeigen  nun  durchaus  keine  speci 
fischen  Eigenthümlichkeiten,  weder  in  Form  noch  in  Art  des  Auftretens,  s< 
wenig  wie  die  meisten  anderen  durch  das  Puerperium  complicirten  körperlichei 
Erkrankungen.  Nur  ihre  im  Allgemeinen  gute  Prognose  möchte  hervorzuhebei 
sein;  und  das  besonders,  weil  es  auf  ein  inniges  Gausatverhältniss  beide 
hinweist,  dass  mit  Ablauf  des  puerperalen  Zustandes  auch  die  psychisch) 
Störung  so  häufig  endet.  Dieser  Gausalnexus  aber  ist  ein  sehr  complexerl 
Im  concreten  Falle  ist  es  meistens  sehr  schwer,  die  Stelle,  welche  dk 
puerperalen  Vorgänge  der  Geisteskrankheit  gegenüber  einnehmen,  richti; 
zu  würdigen.  Es  würde  zu  weit  gegangen  sein,  überall  ein  noth| 
wendiges  Abhängigkeitsverhältniss  zu  statuiren.  Denn  in  der  Rege 
wirken  jene  Vorgänge  nur  als  Glieder  einer  langen  Kette  schädliche! 
Beeinflussungen  sowohl  occasionell  wie  prädisponirend ,  vermehren  diel 
angeborene  psychopathische  Disposition  oder  steigeren  wohl  auch  nur  dii 
durch  anderweitige  Ursachen  schon  zur  Entwicklung  gekommene  Krankheit 
Fast  alle  Autoren  räumen  der  Heredität  einen  Hauptplatz  unter  dei 
Ursachen  ein,  und  Arndt  hat  in  einem  sehr  bemerkbaren  Aufsatze  dar 
gethan,  dass  ohne  die  voraus  schon  bestandene  individuelle,  die  psycho 
pathische,  Disposition  es  gar  nicht  zur  Psychose  kommt.  Auf  der  anderer 
Seite  jedoch  darf  man  den  grossen  Einfluss  der  Veränderungen,  welch', 
die  Fortpflanzungsprocesse  nicht  blos  in  dem  Geschlechtsapparate,  sonderi 
auch  im  ganzen  Organismus,  im  Blute,  den  Geweben,  den  Nerven  her; 
vorbringen,  die  Reize,  welche  in  den  Sorgen  um  die  Zukunft,  in  deij 
Schmerzen  der  Geburt,  in  der  Kräfteconsumption  durch  diese  und  ihr 
Wochenbettsfolgen  liegen ,  ätiologisch  nicht  unterschätzen.  Wir  sehei 
diesen  Einfluss  ja  schon  in  der  Schwangerschaft  an  den  mannigfachei 
kleinen  Störungen,  welche  noch  in  die  Breite  der  Gesundheit  faller 
noch  physiologisch  sind.  Und  es  ist  ja  die  exquisite  Hysterie  auch  ein 
Psychose,  deren  causaler  Zusammenhang  mit  den  Sexualorganen  schos 
daraus  erhellt,  dass  sie  fast  allein  beim  weiblichen  Geschlechte  beobachte 
wird;  bei  diesem  dominirt  das  sexuelle  Leben  die  Psyche  eben  gan 


l)  So  nach  der  Zusammenstellung  von  Marce  (1.  c),  Scanzoni  (Kim.  Vortr.  vo 
Kiwisch,  III.  S.  527).  Esquirol  fand  92  puerperale  Psychosen  unter  1119  =  8.1  pCt 
Tuke  155  unter  2181  =  7.1  pCt. ;  Holm  145  unter  1266  =  11.5  pCt. 

Auf  Schwangerschaft,  Wochenbett  und  Lactation  kamen  von  den  puerperale 
Formen  bei  Tuke  resp.  18,  47  und  35  pCt,  nach  Marce  8,  58  und  33  pCt. 
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anders,  als  beim  Manne.  Dass  jedoch  die  Disposition  immer  das  haupt- 
sächlichste Moment  bleibt,  ergiebt  sich  schliesslich  daraus,  dass  die  Schwere 
des  schädlichen  Einflusses  der  occasionellen,  der  puerperalen  Ursache  in 
keinem  geraden  Verhaltnisse  zu  der  Intensität  steht,  mit  welcher  in  dein 
individuellen  Organismus  die  puerperalen  Veränderungen  sich  äusseren. 

Der  Weg  der  Prophylaxe  und  der  Behandlung  ist  nach  dem  Gesagten 
nur  aus  den  jedesmaligen  individuellen  Verhältnissen  heraus  zu  finden. 
Den  exquisit  Disponirten  sollte  man  die  Ehe  verbieten;  wenn  sie  schwanger 
sind,  besonders  für  gute  Ernährung  sorgen.  Die  Restorantia  und  Tonica 
spielen  bei  ausgebrochener  Erkrankung,  neben  Berücksichtigung  etwaiger 
localer  als  Reizherde  wirkender  Veränderungen  in  erster  Linie,  die  Haupt- 
rolle. Mit  den  Narcoticis  sei  man  vorsichtig ,  wende  Morphium  und 
Chloralhydral  nie  zu  früh  und  nur  ausnahmsweise  an,  weil  ihre  fortgesetzte 
Anwendung  doch  das  Grundleiden  nicht  hebt,  die  Kranken  sich  rasch  an 
jene  Mittel  gewöhnen  und  diese  ihnen  dann  schliesslich  nachthcilig  werden. 
Die  geistige  Pflege  ist  von  grösster  Bedeutung;  wo  es  angeht,  müssen 
deshalb  die  Kranken  bald  in  eine  Anstalt  gebracht  werden. 

§  713.  In  der  Schwangerschaft  prävaliren  die  melancholischen 
Formen.  Unter  den  32  kranken  Schwangern  Ripping's  hatten  nur  5, 
unter  den  28  Tuke's  nur  2  exquisite  Manie.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
die  rein  Maniacalischen  früher  schon  in  gleicher  Weise  einmal  afficirt 
waren,  dass  die  Gravidität  also  nur  wiederholten  Ausbruch  veranlasste. 
Sehr  häufig  entwickelt  sich  die  Melancholie  aus  der  physiologischen  Ver- 
stimmung, der  Hypochondrie,  heraus ;  sie  tritt  deshalb  wesentlich  auch  in 
der  ersten  Schwangerschaftshälfte  auf,  und  ist  demgemäss  im  Allgemeinen 
auch  um  so  leichter  und  von  um  so  günstigerer  Prognose,  je  früher  sie  sich 
zeigt,  je  deutlicher  sie  die  genannte  Entwicklung  darbietet.  Die  schwersten 
und  die  protrahirten  Fälle  sind  immer  die,  welche  erst  in  den  letzten  Monaten 
sich  ausbilden,  oder  die,  zu  denen  die  Schwangerschaft  zufällig  hinzutrat. 
Es  entspricht  auch  wohl  dem  angegebenen  Zusammenhange,  dass  Erst- 
schwangere  das  grösste  Gontingent  stellen  und  dnss  höheres  Alter  der- 
selben zu  disponiren  scheint.  —  Die  psychopathische  Disposition  aber  ist 
sehr  deutlich.  Ripping  konnte  in  den  32  Fällen  15  Mal,  Tuke  in  28 
Fällen  12  Mal  bestimmt  erblichen  Einfluss  nachweisen;  Fürstner  fand 
ihn  9  Mal  bei  seinen  32  Kranken ,  und  bei  den  Verwandten  von  1 1 
anderen  conslatirte  er  schwere  Neurosen.  Dass  dieselbe  Frau  wiederholt 
in  der  Schwangerschaft  befallen  wird,  ist  nicht  gerade  selten  und  kann 
nicht  befremden. 

Die  Schwangerschaftsmelancholie  ist  ^  wie  nicht  selten  auch  die 
gesunde  Schwangerschaft  schon,  durch  perverse  Triebe  besonders  ausge- 
zeichnet. Aber  auch  Angriffe  auf  das  eigene  Leben  sind  nicht  selten 
und,  dauert  die  Erkrankung  nach  der  Entbindung  fort,  so  auch  haupt- 
sächlich solche  auf  das  Kind.  —  Eine  Heilung  vor  der  Geburt  ist  selten 
bei  den  schweren  Formen;  wo  sie  vorkommt,  tritt  nach  der  Geburt  gern 
Recidiv  ein.    Hin  und  wieder  hat  man  mit  dem  Momente  der  Entbindung 

Spiegelbeig,  Geburtahülfe.  44 
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Genesung  erfolgen  sehen.  Der  Sehwangerschaftsverlauf  selbst  wird  nichl 
beeinflusst. 

Die  Prognose  ist  gut  nur  bei  milder  Affection,  schlecht  bei  schwere] 
Störung,  bei  Manie,  und  da,  wo  früher  schon  Erkrankung  bestand.  Dei 
Aufenthalt  in  den  für  Geisteskranke  bestimmten  Anstalten  ist  besonders 
wohlthätig ,  hauptsächlich  wegen  der  dort  geregelten  Ernährung ,  dei 
Beaufsichtigung  und  des  Fernhaltens  der  mancherlei  Erregungen,  welche  im 
Familienleben  gegeben  werden. 

§  714.  Die  nervöse  Erregung,  welche  die  Gehurt  bisweilen  erzeugt, 
kann  bei  sehr  ungeduldigen  und  empfindlichen  Personen  unter  Umständen 
zu  einer  vorübergehenden  Alienation  sich  steigern,  und  je  nach  der  Indi- 
vidualität zu  einer  vorübergehenden  Bewusstlosigkeit  oder  zu  maniacalischer. 
Delirien  führen.  Diese  transitorischen  Zustände  (acutes  Delirium)  werder 
wesentlich  unter  schnell  einander  folgenden,  starken  und  lange  anhaltender 
Wehen  beobachtet,  welche  die  Kreissende  in  fortwährender  Anstrengung 
und  Unruhe  halten  und  sie  kaum  zu  momentaner  Erholung  und  Besinnung 
kommen  lassen;  und  der  Schmerzhaftigkeit  der  einzelnen  Geburtsstadier 
entsprechend,  hauptsächlich  am  Ende  der  Erweiterung  des  Muttermundes 
wo  dessen  Ränder  auf  das  Aeusserste  gespannt  sind,  und  beim  Durchtritte! 
des  Kopfes  durch  die  Vulva  gesehen.  Hin  und  wieder  tritt  auch  gleich 
nach  Ausstossung  des  Kindes  eine  kurze  Bewusstlosigkeit  oder  ein  Ver- 
zweiflungszustand mit  Tobsuchtanfällen  ein,  wenn  die  vorhergehender 
Schmerzen  resp.  deren  Aeusserung  unterdrückt  wurden;  und  es  ist  woh 
verständlich,  dass  aus  solchem  Zustande  hervorgehende  Angriffe  auf  der 
vermeintlichen  Urheber  der  Schmerzen,  das  Kind,  gerichtet  werden.  Diese 
transitorische  Manie  hat  in  Rücksicht  darauf,  dass  gerade  heimlich  Gebärende 
am  ehesten  in  die  erwähnte  Lage  versetzt  sind,  forensische  Bedeutung, 

Es  braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass,  wo  man  den  ober 
angedeuteten  Zustand  bei  einer  Kreissenden  antrifft ,  man  diese  bald 
entbinden,  und  wenn  das  nicht  geht,  den  Schmerz  und  die  Erregung 
durch  Narcotica  wenigstens  dämpfen  muss. 

§  715.  Im  Wochenbette  kommen,  wie  schon  Eingangs  bemerkt,  die 
Geistesstörungen  am  häufigsten  vor,  auch  wenn  man  —  wie  dies  allerdings 
selbstverständlich  ist  —  die  symptomatischen  Exaltationszustände 
welche  fieberhafte  allgemeine  Erkrankungen  begleiten  und  nur  den  Wertl 
von  Fieberdelirien  haben,  ausschliesst.  Dass  nun  aber  das  häufigere 
Auftreten  im  Wochenbette  nicht  etwa  rein  zufällig  ist,  dass  letzteres 
wirklich  wesentlicher  Anlass  ist,  geht  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  fas 
alle  Erkrankungen  in  den  ersten  Wochen  ausbrechen  *) ;  in  dieser  Beziehung 
am  günstigsten  scheint  die  zweite  Hälfte  der  ersten  Woche,  nach  Fürstnei 
die  Zeit  vom  5.  bis  zum  10.  Tage  zu  sein.  j 


*)  Nach  Esquirol  trat  unter  81  Fällen  keiner  nach  dem  15.  Tage,  nach  RippirH 
ca.  70  pCt.  in  den  ersten  14  Tagen,  nach  Tuke  unter  73  nur  2  später  als  einei 
Monat,  auf. 
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Der  Einfluss  der  Erblichkeit  ist  kein  geringer,  besonders  wenn  die 
Heredität  auf  der  weiblichen  Seite  der  Familie  liegt;  ja  man  darf  wohl 
sagen,  die  erbliche  Geistesstörung  kommt  bei  den  Frauen  meistens  erst 
in  und  durch  das  Wochenbett  zum  Ausbruch.  Auch  die  Zeit  des  Aus- 
bruches wird  nachRipping  durch  die  Heredität  in  so  fern  bestimmt,  als 
diese  den  frühzeitigen  begünstigt.  —  Als  weitere  besondere  ätiologische 
Momente  müss  man  die  Abnormitäten  in  und  nach  der  Geburt  betrachten. 
Sie  wirken  auf  verschiedenem  Wege ;  theils  durch  die  Schmerzen  und  die 
Erschöpfung,  welche  sie  verursachen,  die  Blutung  besonders,  theils  durch 
.  die  psychische  Erregung,  welche  sie  setzen.  Von  dem  Einflüsse  eklamp- 
tischer  Anfälle  war  früher  schon  einmal  die  Rede;  falsch  aber  war  es, 
wenn  Simpson  der  Albuminurie  eine  besonders  grosse  Rolle  in 
Erzeugung  der  Psychose  zuschrieb.  —  Sehr  häufig  ist  eine  Gemütsbe- 
wegung die  unmittelbare  Veranlassung  zum  Ausbruche ;  Esquirol  konnte 
46  Mal  bei  seinen  92  Kranken  eine  solche  nachweisen,  und  die  Bedeutung 
der  Affecte  in  der  Entwicklung  der  Psychosen  ist  ja  bekannt.  Die  Haupt- 
rolle unter  den  Gemüthsbewegungen  nimmt  aber  gewiss  der  Tod  des 
Kindes  ein;  in  den  82  Fäilen  R  ipp  in  g's  ging  dieser  12  Mal  dem  Auftreten 
der  Störung  voran. 

Früher  legte  man  grosses  Gewicht  auf  Nachlass  und  Cessiren  der 
Milchsecretion  und  des  Wochenflusses,  aber  mit  Unrecht.  Wenn  diese 
Absonderungen  sistiren,  ist  es  die  Folge  desselben  Grundzustandes,  welcher 
die  Psychose  zur  Erscheinung  brachte,  oder  es  steht  mit  letzterer  in  gar 
keiner  Verbindung. 

§  716.  Die  vorherrschende  Form  der  Störung  ist  die  Manie  (57 
Mal  unter  73  Fällen  bei  Tuke).  Characteristisch  für  dieselbe  ist  das 
acute  intensive  Einsetzen  der  ersten  Symptome,  welche  schnell  zu  völliger 
Verwirrtheit  führen,  mit  grosser  motorischer  Erregung  und  lebhaften 
Sinnestäuschungen.  Dieser  Zustand  wird  dann  nicht  selten  schnell  durch  ein 
scheinbar  stupides  Stadium  unterbrochen,  welches  aber  nur  der  äusseren 
Erscheinung  nach  besteht,  denn  die  Kranken  nehmen  in  demselben  von 
ihrer  Umgebung  Notiz.  Hin  und  wieder  jedoch  dauert  dieser  Stupor  recht 
lange,  es  besteht  dann  ein  cataleploider  Zustand.  Sinnestäuschungen 
treten  aber  auch  in  ihm  auf,  und  sie,  wie  unter  Umständen  von  aussen 
kommende  Anlässe,  wechseln  dann  leicht  das  Bild,  rufen  wieder  grosse 
motorische  Erregung  hervor.  Man  erkennt,  dass  der  Zustand  manchen 
Zug  mit  schweren  hysterischen  Formen  gemein  hat;  doch  erinnern  die 
häufigen  tobsüchtigen  Erregungen,  die  vielen  Hallucinationen  sehr  an 
das  epileptische  Irrsein,  bisweilen  auch  an  die  Hirnreizung  bei  Delirium 
tremens.  —  Diese  Erkrankung  beginnt  in  der  Regel  mit  einer  geringen 
Fieberbewegung,  welche  aber  bald  nachlässt ;  im  weiteren  Verlaufe  liegt 
umgekehrt  der  Stoffwechsel  gewöhnlich  sehr  darnieder.  Hartnäckige 
Verstopfung  ist  häufig. 

Melancholie  und  combinirte  Formen  bieten  nichts  Besonderes  in 
ihrer  Erscheinungsweise  dar  gegenüber  anderen  Verhältnissen ;  sie  sind  ja 
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meist  auch  begründet  und  entwickelt  durch  Zustände,  welche  schon  lang« 
vorher  vorbereitet  waren.  Zu  bemerken  wäre  nur  noch  der  öftei 
beobachtete  auffällig  starke  Reizzustand  der  Geschlechtsorgane,  der  zi 
heftigen  Masturbationsbewegungen  Anlass  giebt. 

Die  Prognose  der  Wochenbettspsychosen  ist  die  günstigste  untei 
den  puerperalen,  sowohl  was  Dauer  der  Erkrankung  als  vollständige 
geistige  und  körperliche  Genesung  betrifft.    Tödtlich  an  sich  ist  die  Puer- 
peralmanie  nicht.    Die  maniacalische  Form  giebt  bessere  Prognose,  als 
die  melancholische,  um  so  besser,  je  früher  nach  der  Geburt  sie  ausbrach.' 
Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  in  Genesung  ausgehenden  Fälle  ablaufen, 
ist  im  Allgemeinen  geringer,  als  für  die  Graviditätspsychose.    Manche  Fälle 
enden  schon  nach  Tagen  oder  in  ein  Paar  Wochen ;  selten  dauert  die 
Krankheit  über  drei  Monate  hinaus.  Angaben  über  grössere  Durchschnitts- 1 
dauer  (8  Monate)  datiren  aus  Irrenanstalten,  in  welche  nur  die  schwereren 
Fälle  gelangen.    Indess  selbst  bei  recht  langer  Dauer  ist  die  Prognose! 
noch  nicht  ungünstig,  falls  nicht  tiefe  Zerrüttung  schon  vorhanden,  und 
der  im   Puerperium   entwickelte   Ausbruch   nur   die  letzte  Aeusserung' 
derselben  ist. 

Der  Eintritt  der  Menstruation  erfolgt  in  den  nicht  rasch  ablaufenden 
Fällen  gewöhnlich  vor  Eintritt  der  Genesung,  und  er  scheint  bisweilen! 
günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  zu   haben;     er   deutet   im  Allge-jj 
meinen  ja  auch  einen  guten  Ernährungszustand  an.    Uebrigens  können! 
auch  trotz  erfolgter  Genesung  die  Menses  noch  ausbleiben. 

Die  Behandlung  muss  der  zu  Grunde  liegenden  Ursache,  der 
psychopathischen  Diathese,  entgegen  wirken  und  alle  occasionellen  Momente; 
beseitigen.    Man  hat  die  Verdauung  zu  reguliren  (tägliche  Darmausleerung 
ist  sehr  wichtig),  für  gute  Ernährung  zu  sorgen,  das  aufgeregte  Gehirn 
zu  beruhigen,  Schlaf  zu  verschaffen,  secundäre  körperliche  Störungen,  wie! 
sie  aus  Verunreinigung  (Decubitus),  aus  Nahrungsverweigerung  u.  s.  w. 
entstehen,  hinanzuhalten.    Wer  den  einzelnen  Fall  in  seiner  individuellen] 
Entwicklung  verfolgt,  wird  die  richtige  Behandlung  immer  zu  finden  wissen.! 
Allgemeine  laue  Bäder,  mit  oder  ohne  kalte  Begiessungen  des  Kopfes  resp.i 
des  ganzen  Körpers,  können  zur  Beruhigung  sehr  nützlich  sein.    Mit  den« 
Narcoücis  sei  man,  wie  schon  in  der  Einleitung  bemerkt  ist,  spröde;  ihrej| 
zu  lange  fortgesetzte  Verabreichung  kann  zu  dementiaähnlichen  Zuständen  i 
führen.    Ihre  Anwendung  ist  deshalb  immer  nur  als  eine  gelegentliche  1 
gerechtfertigt,  und  wo  die  Mittel  nicht  schnell  wirken,  sind  sie  auszusetzen.'! 
Morphium  wird  im  Allgemeinen  besser  vertragen,  als  Ghloralhy drat;i| 
oft  ist  seine  Verbindung  mit  Chinin,  mit  Digitalis  vortheilhaft,  letztere |1 
besonders  bei  unregelmässiger  Herzaction,  bei  kleinem  weichen  Pulse;! 
dieses  Mittel  wirkt  in  kleiner  Dosis  ja  auch  bei  Hysterischen  oft  als  gutes  J 
Schlafmittel.    Ueber  Natron  lacticum  als  Somniferum    bei  Geistes- 1 
Störungen  liegen  nur  negative  Ergebnisse  vor  (s.  Kroemer  in  Deutsch.! 
med.  Wochsch.  Nr.  15,  1877).    Dagegen  leistet  Bromkalium  oder,  wenn I 
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man  den  Einfluss  des  Kali  auf  das  Herz  umgehen  will,  Bromnatrium 
bisweilen  gute  Dienste. 

Bei  dem  hohen  Werthe,  welchen  psychische  Pflege  für  die  Kranken 
hat,  müssen  die  Angehörigen  und  Wärter  frühzeitig  entsprechend  instruirt 
werden.  In  länger  dauernden  Fällen  wird  man ,  da  den  Anforderungen 
kaum  je  in  der  Familie  genügt  werden  kann,  die  Kranke  bald  in  einer 
Irrenanstalt  unterbringen  müssen. 

§  717.  Die  Geistesstörung  der  Lactätionszeit  ist  in  erster  Linie 
durch  die  von  letzterer  erzeugte  Reduction  und  Erschöpfung  bedingt, 
beruht  also  wesentlich  auf  Anämie  des  Hirns.  Indess  ist  sie  meist  doch 
ein  Recidivfall.  Auf  der  anderen  Seite  macht  sich  in  dieser  Zeit  der 
Einfluss  örf lieber  Erkrankung  der  Geschlechtsorgane  mehr  geltend. 

Die  Psychosen  sind  während  der  Lactalion  häufiger ,  als  in  der 
Schwangerschaft,  beginnen  in  der  Regel  zwischen  der  6.  bis  10.  Woche 
nach  der  Entbindung,  also  dann,  wenn  unter  normalen  Verhältnissen  der 
durch  Geburt  und  Wochenbett  erzeugte  Gesammtverlust  restiluirt  zu  sein 
pflegt  (Ripping).  Melancholie  ist  die  häufigere  Form;  wo  Manie  vorliegt, 
geht  sie  viel  rascher  vorüber,  als  im  Wochenbette.  Die  Prognose  ist  gut, 
sobald  die  Kranke  früh  in  richtige  Behandlung  kommt;  sie  ist  um  so 
besser,  je  kürzere  Zeit  ausser  den  schwächenden  Momenten  der  puerperalen 
Vorgänge  auch  noch  die  Säugung  eingewirkt  hat,  je  näher  also  der  Ent- 
bindung der  Beginn  der  Psychose  liegt.  Die  Behandlung  ergiebt  sich  aus 
dem  schon  Angeführten. 
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6.  Die  Wundkrankheiten,  das  Puerperalfieber. 

a.  Pathologie  und  Äetiologie. 

§  718.  Die  Wochenfieber  sind  nicht  blos  die  häufigsten,  sondern 
auch  die  acutesten  und  schwersten  Folgen,  welche  sich  für  die  Entbundenen 
aus  dem  Geburtsvorgange  direct  entwickeln.  Sie  sind  es,  welche  in 
hervorragender  Linie  die  Morbilität  wie  Mortalität  des  Wochenbettes 
bestimmen;  und  hoch  genug  ist  letztere,  wenn  man  bedenkt,  dass  nach 
Duncan's  scharfsinnigen  Ueberlegungen  von  100  Entbundenen  durch- 
schnittlich eine  erliegt. 

Das  Interesse,  welches  das  Puerperalfieber  von  jeher  erregte,  zeigt 
sich  in  den  mannigfachen  Theorien  und  Anschauungen,  welche  über  sein 
Wesen  und  seine  Stellung  aufgestellt  wurden,  und  es  ist  eine  ganze 
Bibliothek  darüber  geschrieben.  Dieselben  hier  zu  verfolgen,  liegt  ausser 
dem  Bereiche  des  Buches.  Sie  geben  uns  ein  treues  Bild  vom  Wechsel 
allgemeiner  pathologischer  Anschauungen,  welche  sich  immer  in  ihnen 
abspiegelten.  Das  Bestreben  aber,  das  Puerperalfieber  aus  dem  puerperalen 
Zustande  als  einem  speeifischen  heraus  ableiten  zu  wollen ,  war  der 
Hauptgrund,  weshalb  es  so  lange  dauerte,  bis  der  Standpunkt,  welcher 
auf  eklektischen  und  experimentellen  Wege  betreffs  der  Natur  der  Wund- 
krankheiten  gewonnen  war,  auch  für  das  Puerperalfieber  der  massgebende 
wurde.  Die  Geburtshelfer  waren  bis  vor  nicht  langer  Zeit  meist  noch  zu 
sehr  Specialisten,  um  dadurch  nicht  unbewusst  dazu  gedrängt  zu  werden, 
die  ihre  speciellen  Pflegebefohlenen  befallenden  Erkrankungen  als  etwas 
ganz  Specielles  zu  betrachten. 

Semmelweiss  gebührt  das  Verdienst,  die  Untersuchungen  über  die 
Natur  der  fieberhaften  Puerperalerkrankungen  in  die  neue  und,  richtige 
Bahn  gelenkt  zu  haben,  nachdem  die  Engländer  (Willis,  Den  man, 
van  Swieten)  vor  langer  Zeit,  später  auch  Eisen  mann,  den  Weg 
schon  angedeutet  hatten,  freilich  ohne  Nachfolge  zu  finden.  Semmelweiss 
trat  zuerst  1847  mit  der  Erklärung  auf,  dass  jeder  Fall  von  Wochenfieber 
als  ein  Resorptionsfieber  zu  betrachten  sei,  erzeugt  durch  Aufnahme  eines 
zersetzten  thierischen  Stoffes,  sei  dieser  der  Kranken  von  aussen  zugeführt 
oder  in  ihrem  Körper  selbst  entwickelt  (Selbstinfection).  Diese  Sätze 
gelten  heute;  sie  enthalten  im  Allgemeinen  Alles,  was  über  die  Entstehung 
des  Puerperalfiebers  zu  sagen  ist.  Und  da  die  Aufnahme  des  inficirenden 
Stoffes  nur  von  der  verletzten  Decke,  von  einer  Wunde  aus  geschehen 
kann ,  so  rangirt  das  Puerperalfieber  in  die  Reihe  der  gewöhnlichen 
Wundfieber,  insofern  dieser  Begriff  alle  Erscheinungen  umfasst,  welche 
in  dem  gesammten  Organismus  als  Folgen  der  localen  Wundentzündung, 
der  localen  Aufnahme  septischer  Stoffe  auftreten.  Es  sind  also  die 
fieberhaften  Puerperalaffectionen  Wundkrankheiten ,   das  Puerperalfieber 
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eine  septische  Vergiftung  (in  der  allgemeinsten  Bedeutung*  des  Wortes 
„septisch"). 

Leider  ist  diese  Lehre  von  der  Entstehung  und  Vcrhreitung  des 
Puerperalfiebers  noch  nicht  Gemeingut  aller  Geburtshelfer  geworden.  Noch 
heute  wird  sie  von  Manchem  angefochten;  wenn  auch  nicht  offen,  so 
doch  in  begrenzter  praktischer  Thätigkeit.  Ihre  Gonsequenzen  haben 
sich  noch  nicht  ganz  Bahn  gebrochen,  und  deren  Vernachlässigung  fällt 
noch  so  manches  Leben  zum  Opfer,  welches  erhalten  werden  könnte. 

§  710.  Der  physiologische  puerperale  Wundzustand  ist  bekannt. 
Er  existirt  nicht  blos  im  ganzen  Uteruskörper,  dessen  oberflächliche 
Gewebsschicht  verloren  gegangen  ist,  in  welchem  an  der  Placentarstelle 
offene  Venen  liegen,  sondern  auch  am  Collum,  der  Portio,  dem  unteren 
Theile  der  Scheide,  speciell  ihrem  perinealen  Abschnitte,  an  der  Vulva, 
deren  geringe  Verschärfungen  und  Einrisse  ja  ebenfalls  zu  den  gewöhnlichen 
Folgen  einer  Geburt  zu  zählen  sind;  vor  Allem  bleiben  die  engsten  Stellen  des 
Geburtscanales,  der  Muttermund  und  Scheidenmund,  kaum  je  völlig  intact.  — 
Auch  die  Epitheldefectc,  welche  nicht  ganz  sanfte  und  besonders  wieder- 
holte Untersuchung  am  aufgelockerten  Gervicalrande  setzt,  sind  für  die  in 
Rede  stehenden  Erkrankungen  von  grossem  Belange;  und  Avie  häufig  sie 
sind,  davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  eine  Schwangere, 
kurz  nachdem  sie  von  nicht  gerade  zarten  Händen  untersucht  ist,  einer 
Exploration  unterzieht. 

Zu  diesen  regelmässigen  Wunden  treten  nun  bekanntlich  nicht  selten 
noch  viel  schwerere:  tiefe  Verkratzung  und  Abtrennung  der  Uterinschleim- 
haut in  grösserem  oder  in  geringerem  Umfange  bei  intrauterinen  Operationen, 
Riss  und  ausgedehnte  Verquetschung  des  Collum,  der  Scheide  und  der 
Vulva,  Contusion  und  stellenweise  Zermalmung  des  parametranen  wie  des 
weiteren  Beckenbindegewebes  bei  mechanischem  Missverhältnisse,  werde 
es  spontan  oder  künstlich  überwunden,  besonders  aber  bei  schweren 
instrumenteilen  Extractionen. 

$  720.  Betrachten  wir  nun  für  einen  Augenblick  die  Vorgänge  an 
einer  Wunde  resp.  die  Entwicklung  der  von  ihr  ausgehenden  (accidentellen) 
Erkrankungen. 

Jedes  verwundete  Gewebe  ist  an  der  Stelle  der  Verletzung  nekrotisches 
Gewebe.  Um  dieses  bildet  sich  eine  entzündliche  Reaction,  welche  mehr 
oder  weniger  weit  in  die  Peripherie  sich  erstreckt,  aber  je  weiter  von  der 
Wunde  entfernt,  um  so  schwächer  wird.  Diese  Entzündung  hilft  durch 
Aufnahme  der  nekrotischen  Theilchen  von  Seiten  der  ausgewanderten 
Zellen,  speciell  durch  Neubildung  von  Gefässen,  das  Nekrotische  resorbiren 
und  stellt  schliesslich  dadurch  die  Narbe  her.  Selbst  wenn  eine  starke 
Quetschung  stattgefunden,  stirbt  das  gequetschte  Gewebe  nicht  ab,  sondern 
wird  durch  die  reactive  umgebende  Entzündung  resorbirt.  Kommen 
aber  Fäulnisskeime  in  die  Wunde,  so  stirbt  durch  ihre  Einwirkung  das 
verletzte  Gewebe  ab,  und  diese  Keime  erregen  nun  die  Wundeiterung, 
die  Resorption  der  durch  sie  erzeugten  Stoffe  Wundfieber. 
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Nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  scheint  sich  auch  ohne  Hinzutritt  jener 
Keime  Eiterung  entwickeln  zu  können,  nämlicb  dann,  wenn  die  Wunde  ein  sehr  herunter- 
gekommenes Individuum  betrifft.  Das  beste  Beispiel  dieser  Ausnahmen  sind  die  Ver- 
letzungen bei  an  Morbus  Brightii  Leidenden.  Hier  kann  man  die  Ursache  der  Eiterung 
in  einem  von  vorn  herein  kranken  Zustande  des  Blutes  und  besonders  der  Gefässe  suchen; 
diese  Fälle  bedürfen  indess  noch  weiterer  Klärung  und  kommen  bei  ihrer  Seltenheit 
zunächst  hier  gar  nicht  in  Betracht. 

Ganz  anders  nun  sind  die  Vorgänge,  welche  sich  entwickeln,  wenn  das 
sogenannte  „septische"  Gift  in  eine  frische  Wunde  gebracht  wird,  sie  inficirt, 
oder  wenn  solches  Gift  sich  auf  der  eiternden  Fläche  erst  bildet.  Denn 
dasselbe  ist  ein  ganz  anders  geartetes,  als  das  rein  faulige,  jedenfalls  wirkt 
es  ganz  anders.  Es  wird  von  den  lebenden  Geweben  nicht  vernichtet,  wie 
in  der.  Regel  die  Fäulnisskeime  es  werden,  sondern  es  verbreitet  sich  von 
der  Aufnahmestelle  weit  in  den  Körper  und  vermehrt  sich  meist  in  ihm. 
Die  Verbreitungswege  sind  verschiedene:  Entweder  ist  das  Gift  so  reichlich 
eingebracht  und  so  intensiv,  dass  es  rasch  Säfte  und  Blut  destruirt  und 
damit  fast  alle  Organe  in  ihrer  Thätigkeit  lähmt,  so  dass  jede  Reaction 
durch  zellige  Neubildung  und  jede  örtliche  Entzündung  ausbleibt  —  reine 
und  sehr  acute  Septicämie.  Oder  das  Gift  breitet  durch  das  die 
Infectionsstelle  umgebende  Bindegewebe  peripherisch  sich  aus,  in  welchem 
Falle  die  Saftcanäle  und  Lymphgefässe  seine  Hauptträger  sind  und  es  in 
mehr  weniger  weit  entfernte  Provinzen  führen,  in  denen  es  immer  neue  Ent- 
zündung erregt  —  1  y mph atisc he  Septicämie,  progrediente  Phleg- 
mone. Oder  die  Aufnahme  geschieht  durch  die  Venen  —  phlebitische 
Septicämie.  Die  lymphatische  ist  die  häufigste  Form  der  septischen 
Erkrankung ;  wobei  es  sehr  bemerkenswerth ,  dass  die  secundären ,  die 
übertragenen  Entzündungen  an  Intensität  die  um  die  Impfstelle  zuerst 
entstandene  oft  übertreffen.  Es  hängt  dies  zum  Theil  von  der  Virulenz  der 
übertragenen  Stoffe,  zum  Theil  vom  individuellen  Zustande  des  inficirten 
Körpers  ab. 

§  721.  In  dieser  Skizze  ist  nun  die  Entstehungsgeschichte 
auchderpuerperalen  fieberhaften  Erkrankungen  im  Wesent- 
lichen enthalten.  Würde  die  puerperale  Wunde  vor  jeder  äusseren 
Einwirkung  geschützt  werden  können,  so  käme  es  hier  eben  so  selten, 
wie  unter  den  entsprechenden  Cautelen  auf  der  Körperoberfläche,  zur  Wund- 
eiterung; tiefe  Dammrisse,  Zerreissungen  der  Scheide  und  der  Portio 
würden  meist  per  primam  intentionem  heilen.  Es  ereignet  sich  das  auch 
bisweilen  und  besonders  bei  tief  im  Geburtscanale  liegenden  Verletzungen ; 
dann  bildet  sich-  um  diese  nur  eine  mässige  (resorbirende)  Entzündung, 
ohne  jegliches  Fieber  oder  mit  nur  sehr  mässigem,  und  es  bleibt  nichts 
als  die  Narbe  zurück.  Welcher  Geburtshelfer  kennte  nicht  Fälle,  wo,  ohne 
dass  auffällige  Zeichen  von  Kranksein  vorhanden  gewesen,  später  sich  um 
den  Genitalcanal  herum ,  im  parametranen  Gewebe ,  Verdichtungen  und 
derbe  Stränge  als  Folge  der  einfachen  hyperplasirenden  örtlichen  Wund- 
reaction  finden?  — Weil  nun  aber  der  Schutz  der  puerperalen  Wunden  gegen 
Fäulnisskeime  fast  regelmässig  ganz  unmöglich  ist,  bildet  sich  so  über- 
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aus  häufig  hier  Wundeiterung.  Denn  einerseits  sind  die  Wunden  des 
unteren  Abschnittes  des  Geburtscanales  der  Einwirkung  aller  von  aussen 
an  sie  herantretenden  Fäulnisskeirne  frei  ausgesetzt;  es  braucht  ja  nicht 
bewiesen  zu  werden,  dass  in  der  Luft  des  Gebärzimmers,  in  den  Betten  und 
Bedeckungen  der  Kreissenden  und  besonders  der  eben  Entbundenen  sich 
immer  solche  finden.  Andererseits  werden  alle  Verletzungen  von  dem 
Wundproducte  der  Uterinhöhle,  dem  Lochialsecretc,  fortwährend  bespült; 
und  letzteres  wird  eben  fast  immer  mehr  oder  weniger  faulig,  weil  unter 
der  Geburt  die  Keime  dazu  mit  der  Luft  in  den  Genitalcanal  geführt  wurden 
und  nach  derselben  die  in  den  unteren  Abschnitt  der  letzleren  einge- 
drungenen sich  nach  oben  hin  verbreiten.  An  und  für  sich  ist  ja  die 
Infectiosilät  der  Lochien  so  gering,  wie  die  jedes  anderen  einfachen 
Wundsecretes ;  dass  sie,  unter  die  Haut  eines  gesunden  Thieres  gebracht, 
Entzündung  und  Fieber  erzeugen  (Kehr er),  beweist  nichts  für  die  grosse 
Infectiosität,  denn  das  thun  auch  die  gutartigsten  Wundproducte.  Wären  die 
Lochien  an  sich  so  sehr  gefährlich,  so  wäre  ja  gar  kein  gesundes  Wochen- 
bett möglich.  Wenn  sie  aber  Fäulnisskeime  enthalten  —  und  wie  oft  sie  das 
thun,  ist  ja  angegeben  —  so  werden  sie  den  Wunden  vom  Collum  ab- 
wärts durch  Erregung  von  Eiterung  gefährlich,  weil  diese  Wunden  fort- 
während in  Berührung  mit  den  Lochien,  bei  reichlichem  und  in  der  Scheide 
stagnirendcm  Secrete  in  ihnen  förmlich  gebadet  sind.  Für  die  Schleimhaut 
der  Uterushöhle  sind  sie  viel  weniger  nachtheilig,  weil  sie  aus  letzterer 
fortwährend  nbfiiessen ;  im  entgegengesetzten  Falle  wirken  sie  aber  auch 
auf  diese  in  gleicherweise,  wie  auf  die  unteren  Theile ;  jedenfalls  resorbirt 
jene  die  chemischen  Fäulnissproducte. 

Aus  dieser  so  häufig  ja  gar  nicht  zu  vermeidenden  Einwirkung  der 
Fäulnisskeime  auf  die  puerperalen  Wunden  erklärt  sich  somit  ganz  unge- 
zwungen die  so  häufige  Eiterung  derselben.  Und  da  jene  Keime  bei  tiefer 
gehenden  Rissen  eine  Strecke  weit  auch  in  das  tiefer  liegende  Gewebe,  in 
den  Grund  der  Verletzung  eindringen,  ebenso  die  Häufigkeit  parauteriner 
Eiterungen.  Die  Fäulnisskeime  werden  aber  von  dem  gesunden  Gewebe,  der 
zelligen  Neubildung,  vernichtet,  und  deshalb  werden  alle  so  entstandenen  Er- 
krankungen nie  zu  diffusen  Entzündungen  und  Eiterungen.  Damit  diese  zu 
Stande  kommen,  bedarf  es  (mit  Ausnahme  vielleicht  der  weiter  unten,  §  723, 
erwähnten  Septicämie  durch  Verschleppung  rein  fauliger  Thromben,  durch 
continuirliche  Resorption  von  putriden  Producten)  eines  anderen  Giftes. 

Dieses  kann  nun  von  aussen  her  kommen,  und  das  ist  gewöhnlich 
der  Fall,  oder  es  entwickelt  sich  auf  der  eiternden  Fläche  selbst.  Unter 
welchen  Bedingungen  es  das  Letztere  thut,  ist  uns  ebenso  unbekannt, 
wie  die  Natur  des  Giftes  selbst.  Wahrscheinlich  aber  ist  es  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  in  denen  wir  annehmen,  dass  es  sich  in  der  Wundflüssig- 
keit erst  gebildet  habe,  doch  auch  von  aussen  her  in  sie  eingedrungen ; 
vielleicht  nur  in  ganz  geringen  Spuren  in  den  Genitalcanal  gebracht,  findet 
es  in  dem  Lochiensecrete  und  besonders  in  fauligen  Gewebsresten  eine  vor- 
zügliche Nährflüssigkeit,  vermehrt  sich  in  ihr  und  inficirt  von  hier  aus. 
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Jedenfalls  sind  die  allgemeinen  Infectionen,  die  von  der  Wundeiterung  aus 
sich  entwickeln,  die  secundären,  die  selteneren;  vielleicht  weil  die  bei  der 
Eiterung  gebildeten  Granulationsflächen  einen  Schutz  gegen  die  Aufnahme 
bilden  und  weil  die  Fäulniss  selbst  das  Gift  zerstört.  Die  primäre  Wund- 
infection  ist  also  die  Regel;  sie  findet  gewöhnlich  schon  in  der  Geburt 
statt  und  besonders  an  dem  am  längsten  und  am  intensivsten  berührten 
und  gequetschten  Theile,  dem  Collum.  Damit  stimmt  es,  dass  die  meisten 
der  schweren  und  besonders  der  tödtlichen  Erkrankungen  am  1.  bis  2.  Tage 
des  Wochenbettes  schon  beginnen,  bisweilen  einige  Tage  später,  sehr 
selten  noch  nach  dem  G.  bis  7.  Die  Formen  dieser  infectiven  Erkrankungen 
sind  auch  bei  der  Puerpera  im  Allgemeinen  die  im  vorigen  §  angegebenen. 

§  722.  Die  eigentliche  Natur  des  septischen  Gif  tes  (der  Aus- 
druck „septisch"  ist  hier  nicht  identisch  mit  dem  Fäulnissgift)  kennen  wir, 
wie  schon  bemerkt,  nicht.  Der  Versuch,  die  durch  dieses  „Wundgift" 
erzeugten  Processe  als  parasitäre  darzustellen,  wurde  schon  von  Mayrhofer 
gemacht,  welcher  die  in  den  Lochien  vorhandenen  Vibrionen  beschuldigte. 
Diese  sind  die  Träger  aber  noch  weniger,  als  die  Fäulnissbacterien ,  weil 
sie  gar  nicht  in  die  Gewebe  eindringen.  Erst  die  Untersuchungen  der 
neueren  Zeit  scheinen  die  hier  vorhandene  Lücke  ausfüllen  zu  sollen. 
Alles  drängt  dahin,  in  den  nicht  stäbchenförmigen,  den  Kugelbacterien, 
die  Träger  des  Giftes  zu  erkennen,  dieses  also  als  fix,  als  ein  Gontagium 
animatum  anzusehen.  Es  sind  diese  Formen  in  den  exquisit  infectiven 
Flüssigkeiten,  wie  in  den  durch  die  Infection  primär  und  secundär  erkrankten 
Geweben  überall  vorhanden  ;  und  wenn  ihre  Gegenwart  auch  an  und  für 
sich  kein  Beweis  ist,  dass  sie  die  Ursache  der  Infection  wie  der  daraus 
hervorgehenden  Erkrankungen  sind,  so  ist  dieselbe  bei  ihrer  Stetigkeit 
gewiss  nicht  ohne  grosse  Bedeutung;  wir  können  ganz  sicher  sein,  dass 
jene  Formen  wenigstens  in  einem  wichtigen  Verhältnisse  zu  den  krank- 
haften Processen  stehen.  Im  Uebrigen  ist  das  puerperale  Gift  so  wenig, 
wie  nach  dem  Vorhergehenden  das  Puerperalfieber,  ein  speeifisches ;  es 
braucht  nicht  von  einer  Puerpera  zu  stammen;  es  kann  sich  auf  jeder 
jauchenden  Fläche  entwickeln,  thut  dies  mit  Vorliebe  in  den  meisten  Leichen 
zu  einer  gewissen  frühen  Zeit,  bildet  sich  nach  allen  Erfahrungen  gerne 
auf  Hospitalbrand,  auf  erysipelatösen  Flächen;  ja  es  scheint  gerade  das  ery- 
sipelatöse  Gift  die  innigste  Verwandtschaft  mit  dem  puerperalen  zu  haben. 
Zu  den  Infectionsstoffen  der  eigentlichen  Diphtheritis  dagegen  scheint  der 
puerperale  gar  keine  besonderen  Beziehungen  zu  haben  (auf  die  sogenannten 
diphtheritischen  Beläge  des  Genitalcanales  komme  ich  weiter  unten  bei  der 
Schilderung  des  anatomischen  Befundes  noch  zurück) ;  gar  keine  bestehen 
zwischen  ihm  und  den  Giften  der  acuten  Exantheme  etc.  Diese  Erkrank- 
ungen können  wohl  bei  Puerperen  ausbrechen,  und  selbst  bei  septisch  er- 
krankten ;  die  Affectionen  werden  in  ihren  Erscheinungen  wohl  mehr  oder 
weniger  modificirt,  im  Wesentlichen  aber  laufen  diese  Zymosen  und  das 
Puerperium  resp.  die  puerperale  Sepsis  dann  ruhig  neben  einander  her 
und  ab. 
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§  723.  Es  ergiebt  sich  aus  den  obigen  Ausführungen,  dass  in  den 
einleitenden  Worten  alle  Puerperalfieber  mit  vollem  Rechte  als  septische 
Erkrankungen  bezeichnet  werden  konnten;  dass  man  dann  aber 
zwei  im  Allgemeinen  getrennte  Gruppen,  die  einfache 
Wundeiterung  und  die  durch  Aufnahme  des  eigentlichen 
Wundgiftes  erzeugten  Krankheiten  von  einander  unter- 
scheiden muss.  Die  erste  stellt  die  milden  Erkrankungen,  welche 
man  gemeiniglich  als  traumatische  bezeichnet,  die  letztere  die  wirk- 
liche puerperale  Septicämie  dar.  Ob  durch  die  Producte  der  Fäulniss- 
keime allein  Septicämie  erzeugt  werden  kann  ,  wird  von  Manchen  noch 
bezweifelt.  Doch  ist  es  gewiss  möglich  —  und  die  klinischen  Erfahrungen 
vom  durchschnittlich  günstigen  Ablaufe  derartiger  Sepsis,  falls  nur  der 
Infectionsherd  entfernt  wird,  bestätigen  es  —  dass  durch  andauernde  und 
stelig  gesteigerte  Resorption  der  von  den  Fäulnissbacterien  gebildeten 
chemischen  Producte  der  Körper  intensiv  vergiftet  wird;  möglich  sind  auch 
in  Folge  dessen  diffuse  Eiterungen  bei  sehr  heruntergekommenen  Individuen 
mit  kranken  Gefässen,  welche  dem  tiefen  Eindringen  jener  Keime  und  ihrer 
Producte  keinen  Widerstand  entgegensetzen,  worauf  schon  in  §  720  hin- 
gewiesen wurde;  noch  eher  möglich  ,  dass  durch  Wirkung  der  Fäulniss- 
bacterien auf  die,  an  der  placentaren  oder  zufällig  an  einer  anderen  Stelle 
olosliegenden  Venenthromben  Putrescenz  dieser,  und  durch  Verschleppung 
der  zerfallenen  Gerinnsel  embolische  Vorgänge,  also  das  Bild  der  phlebitischen 
Septicämie  entstände.  Denn  die  Verschleppung  nicht  inficirler  Thrombus- 
slücke macht  bekanntlich  keine  secundären  toxischen  Erkrankungen. 

Die  ersle  Gruppe  und  die  den  Uebergang  zur  zweiten  bildenden 
Septicämien  durch  Resorption  fauliger  Producte,  entstehen  wesentlich  durch 
sogenannte  Selbstinfection,  insofern  die  Quelle,  in  welcher  die  Fäulniss- 
nacterien  sich  entwickeln,  meist  dem  eigenen  Körper  angehört.  Nur  darf 
man  dabei  nicht  vergessen,  dass  die  Keime  aber  doch  schliesslich  von 
aussen  kommen.  Auch  bei  der  zweiten  Gruppe  kann  vielleicht  das  Wund- 
gift auf  der  eigenen  Wunde  und  in  ihren  Secreten  sich  entwickeln;  fast 
immer,  ja  wahrscheinlich  immer,  wird  es  aber  von  aussen  eingebracht. 
Und  dann  entweder  direct  in  die  frische  Wunde,  nicht  selten  gleichzeitig 
mit  Erzeugung  der  letzteren  selbst ,  so  dass  eine  wahre  reine  Impfung- 
gesetzt  wird;  oder  erst  in  die  Secrete  des  Genitaltractes,  in  denen  es  dann 
die  Nährflüssigkeit  findet,  in  welcher  es  rapid  sich  weiter  entwickelt  und 
von  denen  aus  es  den  Körper,  Schritt  für  Schritt  tiefer  in  dessen  Gewebe 
fori  kriechend,  vergiftet.  Der  erslere  Modus  findet  gewöhnlich  in  der 
Geburt  statt,  der  letztere  im  Verlaufe  der  ersten  Tage  nach  derselben.  Der 
erstere,  die  directe  Impfung,  verursacht  die  intensivsten  Vergiftungen,  denn 
die  frische  Wunde  setzt  der  rapiden  Entwicklung  und  dem  raschen  Fort- 
schreiten der  Keime  gar  kein  Hinderniss ;  bei  dem  letzteren  ist  die 
nfection  um  so  schwächer  und  um  so  langsamer  ablaufend,  je  stärker 
die  Wunden  mit  Exsudat  und  mit  Granulat'onsschicht  bedeckt,  je  älter 
sie  sind. 
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Die  Uebertragung  selbst  geschieht  hauptsächlich  durch  Hände  und 
Kleider  der  Hülfeleistenden ,  durch  die  in  die  Genitalien  gebrachten 
Instrumente  und  durch  die  bei  der  Geburt  und  nachher  gebrauchten  Uten- 
silien, zu  denen  auch  Betten  und  Unterlagen  zu  rechnen  sind.  Hauptträger 
des  Giftes  sind  aber  immer  Finger  und  Instrumente,  weil  sie  doch  mit  den 
mannigfachsten  zersetzten  Stoffen  in  Berührung  kommen  und  so  häufig 
kleine  Verletzungen  machen,  in  welche  sich  dann  solche  Stoffe  impfen.  Dass 
auch  durch  die  Luft  eine  Uebertragung  von  Wundgift  stattfinden  könne, 
lässt  sich  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  ;  aber  alsdann  nur  durch  die 
die  betreffende  Kranke  zunächst  umgebende  Luft,  und  nicht  mittels  der 
Respirationsorgane  —  denn  die  intacte  Schleimhaut  ist  für  das  Gift  wohl 
ebenso  undurchgängig,  wie  die  äussere  Haut  —  sondern  durch  Zutritt  der 
Luft  resp.  der  in  ihr  enthaltenen  Giftkeime  zu  den  lädirten  Genitalien. 
Indess  sind  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  derartige  Uebertragung  ange- 
nommen werden  könnte,  gleichzeitig  so  manche  andere  Zwischenträger 
noch  in  Personen  und  Gerätschaften  vorhanden,  dass  die  Vermittlung  durch 
die  Luft  immer  etwas  Gezwungenes  hat;  um  so  mehr,  als  bei  den  soge- 
nannten Zimmerepidemien  die  Erkrankungen  in  der  Regel  von  Bett  zu 
Bett  fortschreiten. 

§  724.  So  stellen  sich  durch  die  Erkcnntniss  der  Natur  und  Ent- 
stehung der  Puerperalfieber  die  innere  Einheit  und  der  genetische  Zu- 
sammenhang scheinbar  sehr  verschiedener  Processe  und  Verlaufsarten 
klar  heraus,  und  sie  weisen  alles  Specifische  zurück.  Alle  Besonderheiten 
lassen  sich  aus  dem  anatomischen  Verhalten  der  puerperalen  Genitalien 
(dem  Reichthum  an  erweiterten  Lymph-  und  Blutbahnen ,  den  umgeben- 
den flachen  und  lockeren  Binclegewebslagern,  der  Nachbarschaft  des  Peri- 
toneum's) ,  wie  aus  dem  Sitz  der  Wunde,  dem  Termine  der  Infection, 
der  Constitution  des  ergriffenen  Individiuums,  ableiten.  Was  sonst  noch  als 
ätiologische  Momente  angegeben,  hat  nur  untergeordnete  Bedeutung  und 
ist  in  der  aufgestellten  Aetiologie  enthalten ,  insofern  es  die  Infection 
begünstigt  oder  erschwert. 

Da  ist  zunächst  die  Dauer  der  Geburt.  Es  ist  ja  eine  alte 
Erfahrung,  dass  von  einer  gewissen  Zeitdauer  ab  die  Gefahr,  zu  erkranken, 
stetig  steigt;  und  das  ist  ganz  natürlich.  Denn  je  länger  die  Geburtsdauer, 
desto  grösser  im  Allgemeinen  das  Geburtstrauma,  desto  häufiger  die  Unter- 
suchungen, desto  zahlreicher  die  Gelegenheiten  zur  Infection. 

Erstgebärende  erkranken  mehr  als  Mehrgebärende,  und  nach 
verschiedenen  Zusammenstellungen  (Duncan,  Hugenberger)  finden 
auch  verhältnissmässig  mehr  unter  ihnen  den  Tod  im  Wochenbette.  So 
weit  diese  Angaben  nicht  dadurch  getrübt  sind,  dass  wesentlich  die  Statistik 
der  Gebärhäuser,  in  denen  die  Zahl  der  Primiparae  meistens  die  der  Multi- 
parae überwiegt,  ihnen  zu  Grunde  liegt,  ist  jener  traurige  Vorzug  der 
ersten  Geburt  nur  aus  der  durchschnittlich  längeren  Dauer  derselben  und 
deren  eben  angegebenen  Folgen  zu  erklären.  Aus  gleichem  Grund  resultirt 
auch  die  grössere  Morbilität  alter  Erstgebärender  gegenüber  jungen,  das 
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geringe  Ueberwiegen  der  Erkrankungen  nach  Geburt  von  Knaben  über 
die  nach  solcher  von  Mädchen. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  behauptet,  dass  Erkrankungen  nach  der 
Geburt  faultodter  Früchte  häufig  seien,  bedingt  durch  Selbstinfection. 
Meine  Erfahrungen  bestätigen  das  so  wenig  wie  die  vieler  Anderer,  so 
weit  es  sich  nur  um  macerirte  und  nicht  um ,  im  Uterus  während  der 
Gehurt  nach  dem  Blasensprunge  faulende  Foetuse  handelt.  Im  Gegentheil 
gehören  bei  uns  die  von  macerirten  Früchten  Entbundenen  durchschnitt- 
lich zu  den  schnellst  reconvalescirenden  1),  und  auffälliger  Weise  besonders 
die,  bei  denen  Syphilis  dem  intrauterinen  Tode  zu  Grunde  lag.  Wahr- 
scheinlich beruht  das  auf  der  durchschnittlichen  Leichtigkeit  und  Rasch- 
heit solcher  Geburten  und  auf  den  dabei  im  Allgemeinen  viel  selteneren 
Explorationen  und  Hülfeleistungen,  wie  auf  dem  frühzeitigen  Verschlusse 
der  Venen.  A  priori  hat  man  auch  gar  keinen  Anlass,  eine  Infection  von 
einem  blos  macerirten  Foetus  zu  erwarten,  er  enthält  ja  keine  septischen 
Infectionssloffe  (s.  §  365). 

Die  Schwankungen  in  der  Zahl  der  Erkrankungen,  welche  durch  die 
Jahreszeiten  bedingt  werden,  das  relativ  häufigere  Vorkommen  jener 
im  Winter,  sind  öfter  als  besonders  beweisend  gegen  die  ausschliessliche 
Auffassung  des  Puerperalfiebers  als  einer  infectiösen  Wundkrankheit  hervor- 
gehoben worden.  Für  die  Privatpraxis  muss  jedoch  noch  festgestellt  werden, 
ob  die  Thatsache  richtig  ist.  Für  die  Entbindungsanstalten  erklärt  sie 
sich  aus  der  grösseren  Frequenz  derselben  in  der  schlechten  Jahreszeit, 
der  strammeren  Benutzung  zum  Unterrichte  während  der  letzteren,  und 
der  grösseren  Schwierigkeif,  im  Spätherbste  und  Winter  die  hygienischen 
Ca.utelen  streng  durchzuführen.  Bass  übrigens.  Burclinässungen ,  Ver- 
kältungen  und  die  daraus  rcsultirenden  Erkrankungen  einen  ungünstigen 
Eintluss  auf  Wunden  und  Wundkrankheiten  ausüben  können,  ist  bekannt. 

Ben  besten  Beweis  jedoch  für  die  infectiüse,  die  septische  Natur  des 
Puerperalfiebers  bieten  —  neben  der  Thatsache,  dass  die  ohne  Untersuchung 
Entbundenen  fast  nie  erkranken,  und  dass  umgekehrt  mit  der  Häufigkeit 
und  Intensität  jener  MorbilUäf  wie  Mortalität  zunehmen  —  die  Gebär- 
häuser, welche  früher  gerade  den  miasmatischen  Ursprung  beweisen 
sollten.  Beim  es  lässt  sich  zeigen,  dass  unter  stetiger  Verhütung  septischer 
Uebertragung  die  schlechtest  angelegten  Anstalten  die  gesundesten  sein 
können,  wie  unter  entgegengesetzten  Verhältnissen  die  elegantesten  die 
ungesundesten.  Es  kommt  dabei  gar  nicht  auf  dies  oder  jenes  Quantum 
von  Zimmerluft  für  eine  Bewohnerin,  auf  diese  oder  jene  Art  von  Ven- 
tilation, sondern  nur  darauf  an,  dass  Mittel  und  reine  Hände  genug  vor- 


x)  Von  71  Personen,  welche  in  hiesiger  Klinik  macerirte  Früchte  geboren,  starb 
nur  1  am  Puerperalfieber,  und  bei  ihr  war  wegen  Placenta  praevia  centralis  die  Wendung 
und  Extraction  gemacht.  Gleich  sind  die  Erfahrungen  aus  Wien  von  Braun,  Ciliar  i  und 
Späth  in  Klinik  d.  Geburtsk.  1855,  S.  463,  S.  21.  Eine  grössere  diesbezügliche  Zusam- 
menstellung hat  Mewis  in  seiner  Dissertation  „Ueber  puerperale  Erkrankungen  in  der 
Strassburger  Entbindungsanstalt"  Strassburg  1874,  S.  27—34  gegeben. 
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handen  sind,  um  eine  consequent  antiseptische  Prophylaxe  durchzuführen 
und  die  noch  Gesunden  zu  schützen.  Dann  wird  die  Entbindungsanstalt, 
so  weit  ihre  Morbilität  und  Mortalität  nicht  durch  die  Art  der  ihr  zuge- 
führten Geburten  (verschleppte  Fälle,  schwierige  Operationen  ,  schon 
inficirte  Kreissende)  verschlechtert  wird,  gewiss  einen  ebenso  guten  Gesund- 
heitszustand aufweisen,  wie  die  Privatgeburtshülfe,  vielleicht  einen  besseren; 
denn  der  letzteren  Ergebnisse  sind  gar  nicht  so  glänzend,  wie  sie  gemeinig- 
lich dargestellt  werden.  Es  ist  ein  der  Nachfolge  höchst  werthes  Ver- 
dienst Winckel's,  dies  jüngst  an  einem  umfangreicheren  Bezirk  evident 
gezeigt  zu  haben  (Berichte  und  Studien,  IL  1876,  S.  242). 

§  725.  Nun  ist  noch  ein  Punkt  zu  berühren,  der  als  Einwurf  gegen 
die  Lehre  von  der  ausschliesslich  septischen  Natur  des  Puerperalfiebers 
erhoben  werden  könnte;  ich  meine  die  Seltenheit  des  letzteren  bei 
Schwangeren.  Die  Beobachtungen  von  Eintritt  der  in  Rede  stehenden 
Erkrankungen  vor  begonnener  Geburt  sind  im  Ganzen  sehr  spärlich,  ich 
erinnere  mich ,  nur  einen  eclatanten  Fall  gesehen  zu  haben  ;  hier  ent- 
wickelte sich  nach  Untersuchung  in  der  klinischen  Stunde  Erysipel  der 
äusseren  Genitalien  mit  recht  schlimmem  Verlaufe1).  Die  an  Neugeborenen 
bisweilen  schon  gleich  nach  der  Entbindung  gefundenen  Zeichen  von 
Infection  sind  nur  dann  für  eine  Ueber tragung  derselben  schon  von  der 
schwangeren  Mutter  resp.  deren  Blute  aus  beweisend,  wenn  sich  nach- 
weisen lässt,  dass  der  Foetus  nicht  in  der  Geburt  erst  die  inficirende  Sub- 
stanz aufgenommen  hat ,  dass  die  in  ihm  gefundenen  Processe  schon  zu 
alt  für  solchen  Ursprung  sind.  Vielleicht  indess  ist  die  Infection  Schwangerer 
häufiger,  als  es  scheint,  vielleicht  wird  sie  meist  als  erst  in  der  Geburt 
erzeugt  gedeutet,  weil  der  Infection  resp.  ihren  Wirkungen  Geburlsthätig- 
keit  bald  folgt.  Wie  dem  aber  auch  sei,  jedenfalls  ist  sie  selten  gegen- 
über der  Häufigkeit ,  in  der  so  viele  Gravidae  in  Unterrichtsanstalten 
explorirt  werden,  gegenüber  der  geringen  Zartheit  und  den  unreinen  Händen, 
mit  denen  das  bisweilen  geschieht,  und  gegenüber  der  Frequenz  der  Epithel- 
verluste der  Portio,  welche  diese  Personen  darbieten.  Man  inuss  deshalb 
annehmen,  dass  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Genitalapparates  vor 
der  Geburt  der  Aufnahme  und  Fortleitung  des  Giftes  ebenso  hinderlich 
sind,  wie  sie  dieselbe  während  und  bald  nach  der  Geburt  fördern.  Denn 
darauf,  dass  die  Uterinhöhle  in  der  Schwangerschaft  noch  geschlossen  und 
keine  Nährüüssigkeit  wie  die  Lochien  für  die  eingebrachten  Keime  vor- 
handen ist ,  möchte  kein  grosses  Gewicht  zu  legen  sein  ,  indem  die 
Infection  ja  meist  am  Collum  gesetzt  wird. 

Am  Schlüsse  dieser  ätiologischen  Betrachtungen  muss  ich  noch  da- 
vor warnen,  eine  jede  Phlegmone  in  Becken-  und  Bauch- 

*)  Warum  mich  aber  Kleinwächter  in  der  Vorrede  zu  seinem,  mir  während  der 
Coirectur  noch  zu  Gesichte  gekommenen  Grundrisse  der  Geburtshülfe ,  S.  V.  zu  den 
Autoren  rechnet,  „welche  sich  gegen  das  Auftreten  des  Puerperalfiebers  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Verlaufe  der  Geburt  aussprechen",  weiss  ich  nicht.  Ich  habe  mich  nie  in 
diesem  Sinne  geäussert,  weder  schriftlich  noch  in  meinen  Vorträgen. 
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höhle  einer  Wöchnerin  für  eine  puerperale  im  engeren  Sinne,  für  eine 
durch  Infeetion  bedingte  anzusehen.  Nicht  ganz  so  selten 
nändich  entstehen  Peritonitiden  und  besonders  retroperitonealc  Entzünd- 
ungen von  Darmgeschwüren  aus,  vom  Blinddärme  wie  vom  absteigenden 
Colon  her,  deren  Symptome  in  der  Schwangerschaft  dunkel  waren,  oder 
wenig  beachtet,  vielleicht  falsch  gedeutet  wurden,  und  die  im  Wochenbette, 
besonders  unter  dem  Einflüsse  einer  Faecalstauung,  einer  falschen  Medi- 
ation, dem  unrichtigen  Gebrauche  von  Purgantien,  nun  ihre  bekannten 
Folgen  zeigen.  Dass  eine  so  entstandene  Entzündung  nach  oben  fort- 
kriechen und  ganz  das  Bild  einer  progredienten  septischen  Phlegmone  geben 
kann,  davon  habe  ich  mich  in  mehreren  Füllen  an  der  Lebenden  wie 
durch  Obduction  überzeugt.  Nur  zeichnete  sich  der  Verlauf  gegenüber 
dem  der  septischen  Phlegmone  durch  auffällige  Langsamkeit  aus. 

b.   Verbreitung,  anatomischer  Befund  und  Formen  der  Erkrankung. 

§  726.  Ich  unterschied  die  fieberhaften  puerperalen  Erkrankungen 
in  Wundeiterungen  und  eigentliche  septische  Processe,  und  gab  an,  dass, 
je  nachdem  bei  letzteren  das  Gift  bei  seiner  Verbreitung  im  Körper  den 
einen  oder  den  anderen  Weg  nimmt,  man  eine  lymphatische  und  eine 
phlebitische  Septicämie  statuiren  muss  ;  dass  die  eine  wie  die  andere  so 
rasch  tödtlich  ablaufen  kann ,  dass  jede  zellige  Neubildung  ausbleibt  — 
acute  Septicämie  ohne  jede  besondere  Localisation.  Wenn  nun  auch  die 
lymphatische  wie  phlebitische  durch  mehr  oder  weniger  bestimmte  ana- 
tomische Veränderungen  characterisirt  ist,  so  sind  diese  doch  sehr  mannig- 
faltig, kommen  einzelne  derselben  auch  beiden  Formen  zu,  können  sie 
sich  im  individuellen  Falle  verschiedentlich  combiniren,  so  dass  in  den  von 
dem  parasitären  Processe  ergriffenen  Organen  bald  die  eine  bald  die  an- 
dere Form  vorherrscht.  Es  entsteht  so  ein  in  anatomischer  wie  klinischer 
Beziehung  sehr  buntes  Bild,  welches  die  Classificirung  der  verschiedenen 
Erkrankungen  sehr  erschwert.  Es  ist  deshalb  am  zweckmässigsten ,  die 
an  den  einzelnen  Theilen  auftretenden  Störungen  eine  nach  der  andern 
für  sich  zu  betrachten  und  zwar  in  der  Reihenfolge  ihrer  Ausbreitung, 
also  von  der  Aufnahmestelle  des  Giftes,  der  Innenfläche  des  Genitaltractes 
aus  zu  dem  Parenchym  desselben,  dann  zu  seiner  Umgebung  und  in 
weitere  Ferne;  damit  wird  der  Verbreitungsweg  zugleich  klar. 

§  727.  Am  einfachsten  sind  die  Veränderungen  bei  der  blossen 
Wundeiterung,  den  sogenannten  traumatischen  Entzünd- 
ungen. Die  lädirten  Stellen  werden  eben  in  eiternde  Flächen,  vulgo 
Ulcera,  umgewandelt,  welche  besonders  am  Scheideneingange  als  Puer- 
il e r a  1  ge sc hwüre  bekannt  sind.  Hier  sitzen  sie  hauptsächlich  am  Damm- 
fheile,  weil  hier  die  grössten  Wunden  liegen  und  hier  das  Lochialsecret 
stagnirt.  Diese  Geschwüre  haben  aufgewulstete  Ränder ,  missfarbigen 
gelbgraulichen  Belag,  ödematöse  und  an  den  Labien  nicht  selten  erysipe- 
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latöse  Umgebung.  Jener  Belag,  gewöhnlich  diphtheritisch  genannt,  hal 
mit  der  Diphtherie  gar  nichts  zu  thun  ;  er  besteht  aus  Faserstoff  und  körniger 
Masse,  welche  aus  dem  Zerfalle  der  oberflächlichsten  Gewebschicht  der 
Wunde  und  der  Eiterkörperchen  hervorgegangen;  er  ist  eben  eine  Begleit- 
erscheinung des  von  der  Eiterung  eingeleiteten  regenerativen  Processes 
Bleibt  es  bei  einfachem  Verlaufe,  so  wird  der  Belag  durch  Zerfall  und  die 
darunter  sich  erhebenden  Granulationen  bald  abgestossen. 

Sind  die  Scheide  und  Portio  stark  betheiligt,  so  erscheint  die  Schleimhaut 
und  deren  Unterlage  weich,  wie  infiltrirt  —  Endocolpitis;  auch  hier  sind  die 
Verletzungen  in  der  Regel  missfarbig  belegt.  In  der  Uterushöhle  kommt  es 
nur  zu  vermehrter  Transsudation  und  zu  reichlicher  Eiterbildung  —  Endome- 
tritis catarrhalis.  Das  Organ  selbst  ist  frei,  nur  leicht  ödemalös  und 
schlaff,  unter  der  eiternden  Fläche  aber  liegt  die  tiefe  Schleimhautschicht 
intact.  Selten  ist  die  Serosa  durch  Hyperämie  und  geringe  Trübung,  auch 
wohl  durch  geringen  fibrinösen  Belag  betheiligt,  analog  der  Reizung  auf 
anderen  von  Serosa  bekleideten  Organen,  wenn  deren  Innenfläche  krank  ist 
Bisweilen  dagegen  setzt  sich  die  oberflächliche  Eiterung  auf  die  Tuben  fort 
deren  Inhalt  dann  den  Befund  wie  bei  anderen  desquamativen  Gatarrhen 
zeigt  (abgestossene  Epithelien  und  Eiterkörper)  —  Salpingitis.  Per 
contiguum  oder  durch  Austritt  des  eitrigen  Tubeninhaltes  kann  sich  auch 
wohl  eine  circumscripte  Peritonitis  entwickeln;  dass  eine  diffuse  so  ent- 
steht, ist  kaum  anzunehmen  J).  In  der  Regel  haben  die  am  abdominalen 
Ende  der  Tuben  gefundenen  Entzündungsproducte  eine  andere  Genese,  sind 
von  der  Entzündung  des  suberösen  Bindegewebes  ausgegangen. 

Nicht  gar  selten  entwickelt  sich  Entzündung  und  Eiterung  in  dem  den 
Gervix  umgebenden  Bindegewebe,  in  welches,  wie  bemerkt ,  sich  ja  so  oft 
die  Läsion  des  letzteren  fortsetzt,  und  welches  für  Eiterbildung  besonders 
disponirt  ist  —  Parametritis,  Phlegmone  pelvis  traumatica. 
Das  betreffende  Gewebe  ist  dann  gedunsen,  geschwollen,  teigig,  aber  wegen 
des  meist  glücklichen  Ausganges  der  Affection  ist  der  anatomische  Befund 
selten  zu  erheben;  doch  haben  wir  allen  Grund  zur  Annahme,  dass  es  sich 
blos  um  eine  entzündliche  Infiltration,  wie  bei  simpler  Phlegmone  an  der 
Körperoberfläche,  handelt.  Demgemäss  tritt  auch  häufig  genug  Resorption 
des  Infiltrates  oder  Eindickung  und  Verdichtung  des  befallenen  Gewebes 
ein.  Nur  bei  sehr  massiger  Eiterinfiltration  an  einer  umschriebenen 
Stelle  könnte  auch  ein  Abscess  sich  bilden.  Der  Entwicklung  einer  diffusen 
Phlegmone  von  hier  aus  liegen  immer  weitere  Infection  oder  nekrotische, 
unter  Allgemeinleiden  zu  Stande  gekommene  Processc  zu  Grunde. 

§  728.  Bei  den  exquisit  infectiösen  Processen  braucht  die 
Innenfläche  des  Genital  roh  res  nicht  sehr  intensive  Veränderungen 
zu  zeigen,  ja  es  können  auffällige  makroskopische  Erscheinungen  ganz  fehlen, 


J)  Diese  Genese  der  Peritonitis  haben  besonders  vertheidigt  Buhl  (Hecker  und 
und  Buhl,  Klinik  der  Geb.  I.  S.  223);  Martin  (Mon.  für  Geb.  XIII.  und  XVII.);  Förster 
(Wien.  med.  Woch.  1859);  und  in  jüngster  Zeit  wieder  Traube  (Berl.  klin.  Woch.  1874, 
Nr.  61. 
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i  wenn  die  Verbreitung  des  Giftes  im  Körper  schnell  zu  Stande  kam  und 
rasch  tödtete,  also  gerade  bei  den  schwersten  Fällen. 

Am  constansten  sind  noch  Ulceration  und  Belag  an  den  Scheidcn- 
und  Gervical wunden ,  an  letzteren  geht  die  Zerstörung  bisweilen  tief  in 
das  muskuläre  Bindegewebe  hinein.  Die  Innenfläche  des  Uterus  ist,  wie 
bemerkt,  in  seltenen  Fällen  ganz  frei;  in  der  Regel  aber  ist  die  wand- 
ständige Schleimhaut  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zerfallen  und 

|  verschorft,  lässt  sich  als  schmierige  Masse  abstreifen.  Bisweilen  ist  sie  an 
verschiedenen  Stellen  wie  vertrocknet  und  mit  den  sogenannten  croupösen, 

j  diphtherischen  Belägen  überzogen  —  Endometritis  diphtheritica. 
Unter  diesen  Auflagerungen,  welche  man  am  häufigsten  an  der  Placentar- 
stelle  und  in  ihrer  nächsten  Nähe,  wie  an  und  unterhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes antrifft,  erscheint  die  Muskelschicht  ganz  glatt ,  sie  ist  eben 
blosgelegt  durch  Zerfall  der  Mucosa,  und  diese  Stellen  erscheinen  solchen 
mit  noch  anhaftender  Schleimhautschicht  gegenüber  wie  zerfressen. 
Man  hat,  und  besonders  von  Martin  ist  das  geschehen  (s.  Berk  Klin. 
Woch.  1871,  Nr.  32),  diesen  diphtherischen  Process  für  das  Wesentliche, 
ja  Nothwendigste  des  Puerperalfiebers  gehalten,  ihn  mit  der  genuinen 
Diphtheritis  identificirt,  von  ihm  als  nächster  örtlicher  Wirkung  der 
Infection  die  allgemeine  abgeleitet.  Aber  mit  Unrecht.  Der  in  Rede 
stehende  Belag  hat,  wie  schon  oben  bemerkt,  nur  die  Bedeutung  einer  soge- 
nannten pyogenen  Membran,  welche  sich  aus  Verdichtung  der  Entzündungs- 

'  producte  an  der  Oberfläche  ulcerirender  Flächen  bildet.  Es  beweist  das  die 
leichte  Abstreifbarkeit  des  Belages,  die  fehlende  Neigung  der  unterliegen- 

!  den  Flächen  zum  Zerfall,  welche  doch  die  wirkliche  (Rachen-)  Diphtheritis 
characterisirt;  ferner  das  Vorkommen  jener  Bildungen  gerade  in  den 
späteren  Stadien  der  puerperalen  Processe,  während  sie  in  den  acutesten 
Formen  gewöhnlich  nicht  vorhanden  sind.    Hier  findet  man  viel  eher  die 

!  Schleimhautlage  ganz  oder  an  grösseren  Stellen  völlig  fehlend,  also  durch 
die  Schistomyceten  zerstört,  die  Muskelwand  biosgelegt  und  völlig  glatt; 
solcher  Befund  hat,  wie  Klebs  bemerkt,  nicht  selten  wohl  auch  zu  der 
|  Annahme  geführt,  dass  eine  Veränderung  an  der  Innenfläche  gar  nicht 

j  j  vorliege.    In  anderen  Fällen  ist  die  Uterinwand  incl.  der  Placentarstelle  mit 

I  i  zottig  jauchigen  Massen  bedeckt,  die  Höhle  mit  einem  brandigen  Brei 
erfüllt;  das  besonders  da,  wo  es  sich  um  rein  fauligen  Zerfall  der  Schleim- 
haut und  zurückgebliebener  grösserer  Decidua-  und  Placentareste  handelt. 
Dieser  faulige  Process  kann  aber  auch  auf  die  Muscularis  selbst  über- 
greifen und  Defecte  mit  zerfressenen  missfarbigen  Rändern  erzeugen  — 
Putrescentia  uteri,  Endometritis  necrotica. 

§  729.  Das  Parenchym  des  Uterus  selbst  ist  bei  diesen 
Vorgängen  immer  schlaff  und  serös  durchtränkt,  dieGefässe  leer  oder  schwach 
gefüllt,  nur  einzelne  grössere  Venen  enthalten  Gerinnsel.  Bei  genauerer 
Untersuchung  aber  vermisst  man  entzündliche  Veränderungen  im  inter- 
musculären  Bindegewebe  fast  nie.    Einzelne  Partien  desselben  sind  wie 

|  aufgequollen,  oder  zeigen  gallertig  trübes  Infiltrat,  das  ,  wenn  es  fester 

Spiegelberg,  Geburtshülfe.  45 
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und  zellenreich  ist,  das  Bild  der  sogenannten  speckigen  Infiltration  giebt 
wenn  älter,  den  Gharacter  des  Eiters  annimmt  und  auch  wohl  Abscesschen 
erzeugt.  Diese  seröseiterige  Infiltration  des  Bindegewebes  aber  ist  be- 
sonders regelmässig  unter  der  Serosa  des  Uteruskörpers  an  den  Seiten- 
tbeilen,  vornehmlich  der  hinteren  Fläche,  und  an  der  unteren  breiten 
Partie  der  Ansatzstelle  der  Ligamenta  lata  vorhanden.  An  der  ersten 
Stelle  sind  die  Lymphgefässe,  welche  man  im  Normalzustande  mit  blossem 
Auge  gar  nicht  wahrnimmt,  stark,  bis  zu  Federkieldicke  erweitert  und 
characterisirt  durch  einzelne  oder  reihenförmig  stehende  Ausbuchtungen 
bis  zur  Kirschengrösse,  gefüllt  mit   puriformer  Masse,  Eiterkörper  und 

Fig.  123. 


a       a  a 


Ektatische,  mit  puriformen  Massen  gefülle  Lymphgefässe. 
a.  Vorderansicht  des  Uterus.  1).  Blase. 

Micrococcen  (Fig.  123).  Hin  und  wieder  sieht  man  solche  Ektasien  auch 
am  Fundalrande  und  selbst  in  der  Substanz  der  Gebärmutter,  wo  sie 
als  kleine  Abscesse  imponiren  können  —  Me  tr  olymphan  gitis.  An 
der  Abgangsstelle  der  breiten  Bänder,  im  eigentlichen  parametranen 
Gewebe  (s.  oben  S.  34)  ist  die  phlegmonöse  Infdtration  am  inten- 
sivsten, findet  sich  zunächst  dicht  an  den  Gefässen  der  venösen  Plexus, 
und  auch  hier  zeigen  die  Lymphgefässe  dasselbe  Verhalten;  und  gerade 
von  hier  aus  lässt  sich  der  Ausgang  des  Processes  von  den  ulceriren- 
den  Stellen  des  Os  internum  und  Collum  aus  continuirlich  verfolgen. 
Ein  solcher  Zusammenhang  der  infectiösen  Veränderungen  in  der  Sub- 
serosa  und  den  Lymphgefässen  mit  den  Veränderungen  an  der  Innen- 
fläche und  im  Parenchym  des  Uterus  ist  bei  der  Gontinuität  und 
Gleichartigkeit  der  betreffenden  Gewebe  ja  ganz  selbstverständlich,  die 
Schleimhaut  ist  ja  eine  grosse  Lymphsinusfläche  (§  64);  ebenso  dass  die 
zu  dem   Lymphapparat  gehörige  seröse  Bekleidung  des  Uterus  immer 
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injicirt,  getrübt  und  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  mit  einer  dünnen 
Schicht  halb  oder  ganz  geronnenen  Exsudates  bedeckt  ist. 

Die  Placentarstelle  ist  bei  all  den  beschriebenen  Processen  noch  am 
häufigsten  unverändert  oder  schwach  betheiligt.  Ihre  Thromben  sind 
meist  derb  und  fest  und  erscheinen,  wenn  der  etwa  anhaftende  graue 
Belag  abgestreift  ist,  ganz  gesund.  Es  mag  das  seinen  Grund  wohl  darin 
haben,  dass  die  Gonsolidation  der  Thromben  durch  Zellbildung  von  der 
Gefässwand  aus  sehr  rasch  erfolgt  und  dass  die  Thrombose  in  den  tieferen 
Lagen  schon  vor  der  Geburt  eingeleitet  und  zum  Theil  vollendet  ist  (s. 
Friedländer,  Anat.  Phys.  Unters.  1870).  Nur  bei  sehr  intensiver  und 
besonders  bei  der  schon  im  Geburtsbeginne  oder  vorher  gesetzten 
Infection  bleiben  die  Thromben  wohl  weich  und  vermitteln  die  Ueberführung 
des  Giftes  in  die  Blutbahnen ;  und  umgekehrt  können  fest  gewordene 
Thromben  auch  später  noch,  bei  starker  Jauchung  innerhalb  der  Uterin- 
höhle, zerfallen.  Dann  bilden  sich  hin  und  wieder  phlebitische  resp.  peri- 
phiebitische  Abscesse  im  Uterusparenchym,  welche  man  gegen  die  grösseren 
Venen  des  Beckens  hin  verfolgen  kann  —  M  e  tr  op hieb it  i  s. 

§  730.  Es  ist,  wie  schon  bemerkt,  aus  der  anatomischen  Anordnung 
selbstverständlich,  dass  das  Beckenbindegewebe  fast  immer  mit  erkrankt 
sein  muss.  Ja  die  Parametritis  ist  neben  der  Peritonitis  der  häufigste 
Befund,  da  sie  sowohl  die  infectiösen  Processe  an  der  Uterusinnenfläche, 
als  die  Infection  von  Collum  und  Scheide  aus  begleiten  muss;  in  ihr  liegt 
der  anatomische  Schwerpunkt  der  puerperalen  Sepsis,  und  auch  an  Perni- 
ciosität  nimmt  sie  die  erste  Stelle  ein.  Diese  infectiöse  Parametritis  ist 
nun  ganz  identisch  mit  dem  phlegmonösen  Erysipel  an  der  Körperober- 
fläche, und  ist  gekennzeichnet  durch  das  seropurulente  Oedem  im  Beginne, 
später  durch  eitrigen  Zerfall  mit.  Füllung  der  Lymphgefässe  durch  eitrige 
micrococcenhaltige  Massen  —  P  arametritis  phlegmonosa,  lympha- 
tica.  Sie  ist  in  klassischer  Weise  von  Vir  cho  w  (Archiv,  Bd.  23)  geschildert 
und  sehr  passend  auch  als  Erysipelas  malignum  parauterinum  bezeichnet. 
Das  Gewebe  ist  gequollen,  von  schmutzigem  Serum  durchtränkt  und  von 
gelblichen,  bald  discreten  bald  diffusen,  bald  festen  bald  weichen  Ein- 
lagerungen durchsetzt,  weiche  —  hat  der  Process  nur  einige  Tage  ge- 
dauert —  auch  makroskopisch  schon  als  Eiterherde  sich  darstellen.  Die 
Lymphgefässe  sind,  wie  gesagt,  immer  betheiligt,  nur  in  dem  Parenchym 
der  breiten  Bänder  weniger  deutlich,  als  im  eigentlichen  parametranen  Gewebe 
und  wieder  am  Hilus  des  Ovariums,  weil  sie  dort  in  dem  laxen  Gewebe  nicht 
die  knotigen  Anschwellungen  zeigen,  die  sich  durch  Gewebsschwellung  und 
Anslauung  an  den  letztgenannten  und  festeren  Stellen  bilden.  Bei  weiterer 
Verbreitung  des  Processes  nach  oben  im  retroperitonealen  Bindegewebe 
findet  man  die  rosenkranzähnlichen  Stränge  auch  in  diesem.  Sie  vermitteln 
wesentlich  die  sprungweise  Ausbreitung  der  Phlegmone,  während  die  con- 
tinuirliche  den  Bindegewebszügen  und  -lamellen  folgt. 

In  der  geschilderten  Weise  ist  nun  nicht  immer  das  ganze  Binde- 
gewebe betroffen,  die  eine  Seite  kann  ganz  frei  sein,  und  auch  in  der 
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ergriffenen  wechseln  tief  veränderte  mit  gesunden  Partien  ab.  Je  milder 
die  Infection,  je  eher  also  die  Mikrococcen  durch  eitrige  Schmelzung  des 
invahirten  Gewebes  zu  Grunde  gehen,  desto  mehr  ist  der  Process  auf  das 
Becken  allein  beschränkt  und  desto  gleichmässiger  ist  er  hier;  die  nächsten 
Lymphdrüsen  scheinen  dann  eine  Barriere  gesetzt  zu  haben.  Und  um- 
gekehrt zeichnet  das  sprungweise  Fortschreiten  und  die  weite  Verbreitung 
die  schweren,  rasch  tödtenden  Fälle  aus.  Im  Becken  findet  die  Ausbreitung 
mit  Vorliebe  nach  unten  und  nach  der  Seite  hin  statt ;  es  kommt  bei 
langsamem  Verlaufe  zu  den  Beckenabscessen  und  Eiterdurchbrüchen,  deren 
mannigfaltiger  anatomischer,  von  den  Fascien  und  Lücken  bestimmter  Gang 
dem  Chirurgen  und  Pathologen  ja  bekannt  ist;  meist  nehmen  sie  ihren 
Weg  zur  Fossa  iliaca,  gegen  die  Inguinalgrube  und  von  hier  unter  die 
vordere  Bauchwand,  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe,  nach  oben  um  den 
Psoas  herum,  bis  zur  Nierenhülle  und  zum  Zwerchfell ;  hin  und  wieder  auch 
nach  unten  mit  den  grossen  Gefässen  nach  der  Innenseite  des  Oberschen- 
kels, wo  sie  unter  Umständen  ausgedehnte  Zerstörungen  bewirken  können. 

§  731.  An  der  septischen  Parametritis  sind  nicht  selten  die  Ovarien 
betheiligt,  häufiger  das  linke  als  das  rechte;  wenn  beide,  dann  in  ver- 
schiedenem Grade.  Ja  diese  Oophoritis  kann  neben  der  Parametritis 
der  Hauptbefund  im  Becken  sein.  Die  gewöhnlichste  Form  ist  die 
lymphangitische,  d.  h.  es  sind  im  Hilus  des  Organs  dieselben  eitrigen 
Heide  wie  unter  der  Uterinserosa  vorhanden,  dieselben  mit  micrococcen- 
haltigen  Massen  gefüllten  dilatirten  Lymphgefässe ,  welche  tief  in  die 
Marksubstanz  vordringen,  bisweilen  auch  phlebiüsche  Abcesse  und  eiter- 
gefüllte Follikel.  Die  seltenere  Form  ist  die  septische  Oophoritis  im 
engeren  Sinne.  Bei  ihr  ist  das  Organ  bedeutend  geschwellt  und 
vergrössert,  grauroth,  mit  hämorrhagischen  Flecken  bedeckt  und  von  einer 
trüben  blut-  und  zellenreichen  Flüssigkeit  durchsetzt,  weich  und  matsch,  so 
weich  bisweilen,  dass  es  bei  der  Berührung  zertrümmert  (Putrescenz  des 
Ovarium's).  Bei  beiden  Formen  kann  die  Gewebstrecke  zwischen  Uterus 
und  Eierstock  anscheinend  unverändert  sein. 

§  732.  Das  Peritoneum  ist  fast  in  jedem  Puerperalfieber  betheiligt, 
mag  der  Process  seine  Entwicklung  von  der  Innenfläche  des  Uterus  oder 
vom  Collum  resp.  dem  paracervicalen  Gewebe  genommen  haben.  Diese 
Peritonitis,  nach  der  Intensität  der  Infection  natürlich  verschieden  stark 
ausgebildet,  ist  so  häufig,  beherrscht  so  sehr  die  Erscheinungsweise  des 
Puerperalfiebers,  dass  man  zeitweise  in  ihr  die  ganze  Krankheit  gegeben 
glaubte,  diese  als  Peritonitis  deutete.  Nur  in  einzelnen  Fällen  von  reiner 
phlebitischer  Septicämie,  da  wo  diese  durch  jauchigen  Zerfall  der  Placentar- 
thromben  vom  jauchigen  Uterininhalte  her  erzeugt  war,  habe  ich  das 
Bauchfell  wohl  unbetheiligt  gesehen.  Die  sonst  constante  Betheiligung 
des  Peritoneums  aber  ist  aus  dessen  nachbarschaftlichen  Beziehungen 
zum  Geschlechtsapparate  verständlich,  wie  besonders  aus  seiner  Eigenschaft 
als  eines  grossen  Lymphsackes,  einer  grossen  flächenhaft  ausgebreiteten 
Lymphdrüse. 
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In  milden  Fällen  beschränkt  sich  die  Entzündung  auf  den  Becken- 
abschnitt der  Serosa —  Pelviperitonitis,  und  kann  dann  als  eine  Theil- 
erscheinung  der  Metritis  und  Parainetritis  betrachtet  werden.  Man  findet 
entweder  auf  allen  Falten  und  Buchten  des  Peritoneum's  um  den  Uterus 
herum  oder  nur  im  Douglas'schen  Räume,  am  Ligamentum  latum,  in  der 
Nähe  des  Ovariums  —  flüssigen  Eiter  oder  pseudomembranartig  geronnenes 
Exsudat  mit  unterliegender  bedeutender  Hyperämie,  selbst  feinzottigen 
Auswüchsen.  Es  ist  von  der  Intensität  der  Infection  abhängig,  ob  das 
Exsudat  resp.  der  Eiter  mehr  dickflüssig,  scheinbar  gutartig  oder  mehr 
dünn  serös  ist.  Im  ersteren  Falle  kommen  Verklebungen  und  Verwaschungen 
zwischen  den  verschiedenen  Beckenorganen  und  den  serösen  Falten,  und 
so  mehr  oder  weniger  umschriebene  Eiterherde,  abgekapselte  inlraperito- 
neale  Exsudate  zu  Stande,  aus  denen  allen  später  Adhäsionen  und  Stränge 
hervorgehen. 

Nach  intensiver  Infection  entwickelt  sich  immer  eine  allgemeine 
Peritonitis,  wobei  freilich  die  Beckenorgane  am  meisten  afficirt  er- 
scheinen. Diese  exquisit  septische  Peritonitis,  Peritonitis  lymphatica, 
entsteht  durch  Einwanderung  der  Giftkeime  (Mikrococcen)  mittels  der 
Lymphbahnen  in  den  Bauchfellsack.  Demgemäss  fehlen  zuerst  alle  entzünd- 
lichen Erscheinungen.  Die  Serosa  ist  matt,  mit  einer  trüben,  grünlich 
grauen,  übelriechenden  Flüssigkeit  bedeckt,  welche  aus  dünnem  Transsudate 
und  jenen  morphologischen  Elementen  besteht.  Der  Darm  ist  von  Anfang 
an  schlaff,  ödematös,  in  einem  Lähmungszustande,  eine  Wirkung  der  Bacterien 
auf  die  Muskulatur;  deshalb  ist  vom  Beginne  an  Meteorismus  vorhanden. 
Seine  seröse  Oberfläche  ist  streifenweise  injicirt,  bisweilen  wie  hämorrhagisch 
verfärbt,  an  anderen  Stellen  durch  den  Druck  der  an  einander  gepressten 
Schlingen  und  Organe  blutleer.  Die  eigentlichen  entzündlichen  Erschei- 
nungen kommen  erst  später  und  können  deshalb  bei  acut  tödtlichem  Ver- 
laufe ganz  fehlen.  Sie  sind  gekennzeichnet  durch  ein  fibrinöses,  die 
Organe  unter  einander  verklebendes  Exsudat,  später  durch  zeitige  Neu- 
bildung, durch  Eiter. 

Zu  der  diffusen  Peritonitis  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  gleicher 
Vorgang  in  den  Pleuren  und  dem  P  eri c  a r d i um ,  vermittelt  durch  die 
Lymphbahnen  des  Diaphragma,  welche  mit  denselben  Massen,  wie  die  der 
Bauchhöhle,  erfüllt  sind  (Recklinghausen,  Waldeyer  im  Arch.  f. 
Gyn.  III.  1872,  S.  293).  Weiterhin  entstehen  dann  auf  demselben  Wege, 
aber  discontinuirlich,  die  Ergüsse  in  die  Serösen  der  Gelenke  etc. 

§  733.  Die  Betheiligung  der  Venen  an  der  septischen  Erkrankung 
kommt  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande. 

Einfache  Thrombosen  in  den  Uterin-  und  Beckenvenen  und 
von  da  weiter  fortgesetzt,  sind  bekanntlich  im  Puerperium  nicht  selten. 
Sie  haben  nur  örtliche  Kreislaufstörungen,  allenfalls  entfernte  einfache 
Embolie  zur  Folge,  und  in  dieser  Beziehung  war  schon  im  §  G89  u.  folg. 
von  ihnen  die  Rede.    Aber  in  diesen  Thromben  siedeln  sich  gern  die  in 
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ihrer  Nachbarschaft  befindlichen  und  besonders  die  im  Blute  circulirenden 
Bacterien  an,  die  Thromben  erweichen  unter  der  septischen  Vergiftung. 

Ein  ander  Mal  entsteht  in  den  uterinen  und  parauterinen  eitrig 
phlegmonösen  Herden  durch  Uebergreifen  des  Processes  auf  die  Venen- 
wand eine  Phlebitis  und  in  Folge  davon  eine  secundäre  Thrombose. 
Diese  phlebitischen  Thromben  zerfallen  allerdings  nicht  immer,  und 
wenn  sie  es  nicht  thun ,  können  sie  das  Fortschreiten  der  septischen 
Mycose  in  der  Blutbahn  verzögern ;  in  der  Regel  aber  erweichen  sie  unter 
dem  Einflüsse  der  Entzündung  und  der  Schistomyceten  und  wandeln  sich 
in  die  bekannten  puriformen  Massen  um. 

Den  dritten  Weg  zur  venösen  Vergiftung  bieten  die  Venen  der 
P  1  ac en ta r stell e  selbst,  wenn  sie  unter  der  Wirkung  der  intrauterinen 
Fäulniss  und  Gangrän  (§  729)  zerstört  werden. 

Wenn  sich  nun  auch  hinter  dem  zerfallenden  Thrombus  meist  wie- 
der neue  Thromben  in  der  Richtung  des  Blutstromes  bilden,  so  kommt 
es  doch  nur  ganz  vereinzelt  zu  einer  Abkapselung  derselben ,  jede  neue 
Thrombusmasse  wird  wiederum  inficirt  und  erweicht.  Die  Wirkung  dieser 
Massen  ist  nun  eine  höchst  deletäre,  indem  ihre  Partikelchen  mit  Bacte- 
rien in  die  freie  Blutbahn  gelangen,  allgemeine  septische  Blutvergiftung 
erzeugen  und,  wenn  diese  nicht  schnell  tödtet,  einen  grossen  Theil  der 
bekannten  metastatischen  Entzündungen  und  Abscesse  der  verschiedensten, 
zum  Theil  sehr  entfernt  liegenden  Organe  (Pyämie)  zu  Wege  bringen, 
wobei  die  toxische  Embolie  eine  hochwichtige,  wenn  auch  nicht  die  con- 
stante  Rolle  spielt. 

§  734.    Von  den  bislang  geschilderten  Affectionen  des  Genitalappa- 
rates aus  entwickeln  sich  nun,  bald  schneller  bald  langsamer,  die  weiteren, 
die  secundären  Erkrankungen  in  entfernten   Organen,  wie  zum  Theil 
die  Allgemeinleiden.    Es  kann  jedoch,  wie  schon  bemerkt,  die  Vergiftung 
so  intensiv  sein,  dass  es  zu  localen  Reizungen  und  Entzündungen,  selbst 
zu  auffälligen  Veränderungen  an  den  Geschlechtsorganen  gar  nicht  kommt. 
Hier  ist  das  Gift  sehr  rasch,  sehr  reichlich  und  sehr  wirksam  durch  die 
Lymphgefässe  oder  die  Venen  ins  Blut  gedrungen  und  die  Mycose  hat 
dieses  zersetzt  —  acute  Sepsis,  auch  wohl  acute  Blutdiss olution 
genannt.    Dann  findet  man  in  der  Leiche  nur  rasch  vor  sich  gehende 
Fäulniss,  schmieriges  Blut,  Milzschwellung,  Schwellung  und  parenchymatöse! 
Trübung  der  grossen  drüsigen  Organe,  d.  h.  beginnenden  Zerfall  undf 
massenhafte  Bacterien,  in  Leber,  Milz,  Nieren,  im  Herzfleische;  und  wenn! 
die  Giftaufnahme  durch  die  Lymphgefässe  stattfand,  gemeiniglich  Bacterien- p 
masse   im    Beckentheile   des  Bauchfellsackes;    wenn  durch  die  Venen, 
jauchige,  chocoladeähnlich  zerfallene  Thromben. 

§  735.  Die  secundä re n  Erkrankungen  lassen  sich  in  zwei  Gruppen | 
theilen,  von  denen  die  eine  eine  Reihe  von  Störungen  umfasst,  welche 
mehr  den  diffusen  Charakter  tragen,  nämlich  die  parenchymatösen  Erkran- 1 
kungen  und  die  progredienten  Phlegmonen,  die  andere  durch  die  circum-  jj 
Scripten  metastatischen  Herde  characlerisirt  ist.    Die  erste  Gruppe  gehört  j 
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wesentlich  der  lymphatischen  Form,  die  zweite  der  venösen  an.  Selten 
werden  beide  rein  gefunden;  am  häufigsten  noch  die  lymphatische,  denn 
die  venöse  tritt,  wo  sie  vorkommt,  nieist  ja  erst  zu  letzterer  hinzu.  Doch 
auch  sie  sieht  man  hin  und  wieder  ganz  isolirt  und,  wie  ich  schon  früher 
einmal  (§  686)  bemerkte,  besonders  dann,  wenn  sie  von  einem,  durch 
faule  Eheste  bewirkten  fauligen  Zerfalle  der  Placentarthromben  ausgeht. 

Die  lymphatische  Form  ist  von  den  älteren  Beobachtern  wenig  durch- 
schaut, nur  die  Milzschwellung  haben  sie  gewürdigt  und  daraus  eine 
Analogie  mit  dem  Typhus  wohl  hergeleitet  (Gruveilhier's  Puerperal- 
typhus).  Würden  mit  dieser  Bezeichnung  nicht  falsche  Vorstellungen  vom 
Wesen  der  Krankheit  so  häufig  verknüpft,  so  wäre  sie  gar  nicht  schlecht 
gewählt.  Es  ist  diese  Form  der  Septicämie  diejenige,  welche  Virchow 
mit  dem  Namen  der  Ichorr hämie  belegt  hat,  indem  schon  die  Alten 
unter  „Ichor"  verdorbene  dünnflüssige  Säfte  aus  Entzündungsherden  ver- 
standen. Heute  wissen  wir  nun,  dass  die  Schistomyceten  die  Träger  der 
giftigen  Stoffe  sind. 

Die  Metastasen  beruhen  unzweifelhaft  in  der  Regel  auf  Einwanderung 
infectiöser  Emboli,  und  es  ist  deshalb  der  Befund  bei  der  Aufnahme  des 
Giftes  durch  die  Venen  im  Wesentlichen  der  nämliche,  wie  bei  der  Pyävnie 
im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Da  die  meisten  Emboli  aus  den  zerfallen- 
den Venenthromben  stammen,  so  sind  die  enibolischen  Herde  und  Abscesse 
naturgemäss  in  den  Lungen  am  häufigsten.  Selten  passiren  jene  die 
Lungencapillaren  und  kommen  so  in  die  vom  linken  Herzen  versorgten 
Organe.  Die  in  diesen  vorhandenen  umschriebenen  und  lolulären  Ent- 
zündungen lassen  sich  bisweilen  auch  auf  Embolie  von  dem  aufgewühlten 
und  zerfallenden  Endocardium  aus  zurückführen.  Aber  es  kommen  immer 
noch  genug  Fälle  vor,  wo  Aveder  ein  Embolus  noch  dessen  mögliche  Quelle 
aufzufinden ;  und  es  kann  deshalb  die  Annahme  nicht  zurückgewiesen 
werden,  dass  circumscripte  eitrige  Entzündungen  auch  durch  die  lympha- 
tische Sepsis  erzeugt  werden  können;  es  gelangen  ja  gewiss  mit  dem 
Lymphstrom  die  Schistomyceten  in  die  Blutbahn  und  so  in  alle  möglichen 
Organe;  warum  sie  hier  bisweilen  nicht  diffuse,  sondern  nur  begrenzte 
Veränderungen  hervorbringen,  lässt  sich  schwer  feststellen.  Weiterhin  ist 
es  aber  auch  möglich,  dass  die  umschriebenen  Herde  auf  dem  Wege  der 
bindegewebigen  Phlegmone,  durch  das  Vorrücken  dieser  in  die  Interstitiell 
einzelner  Organe  entstehen. 

Indem  nun  nur  selten  reine  Fälle  der  lymphatischen  wie  der  venösen 
Sepsis  gefunden  werden;  da  die  Aufeinanderfolge  der  secundären  Processe 
und  deren  Erscheinungsweise  wegen  des  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadiums, welches  die  ein  Fortschreiten  der  Infection  veranlassenden  Keime 
allmälig  erlangt  haben,  ein  sehr  variabeles  sein  kann,  so  muss,  wie  schon 
mehrfach  bemerkt  wurde,  das  Bild,  welches  die  septische  Infection  in  der 
Leiche  hervorbringt,  meist  wohl  ein  sehr  mannigfaltiges  sein,  und  es  wird 
durch  jene  Umstände  auch  die  Differenz  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
erklärlich. 
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§  736.  Es  wird  genügen,  die  Befunde  in  den  verschiedenen  Organen 
kurz  anzudeuten. 

In  den  Nachbarorganen  des  Genitaltractes,  in  Blase  und  Bectum,  1 
sind  nicht  selten  ähnliche  Processe  vorhanden,  wie  auf  der  Innenfläche 
jenes,  nekrotisirende  Cystitis  und  Proctitis,  entstanden  per  contiguum  und) 
meist  vermittelt   durch   kleine  Defecte  der  Schleimhaut,   erzeugt  beim  || 
Gatheterisiren  und  Clystieren,  in  denen  sich  Schistomycelen  angesiedelt 
haben.  —  Die  Darm  wand  ist  häufig  serös  infiltrirt,  ihre  Schleimhaut 
injicirt,  die  Follikel  geschwellt.  Zwei  Male  sah  ich  die  Mucosa  des.Dünn- 
wie  Dickdarmes  mit  kleinen  nekrotischen  Herden  wie  besäet,  entstanden  j 
aus  capillären  Embolien ,  ein  Mal  bei  ulceröser  Endocarditis,  ein  Mal  bei 
fauligem  Zerfall  von  Uterinthromben. 

In  der  Leber  findet  man  am  häufigsten  die  parenchymatöse  Trübung 
und  die  Desintegration  der  Zellen  bis  zu  den  Erscheinungen  der  acuten 
Atrophie  hinauf;  diffus  und  gleiclnnässig  über  das  Organ  verbreitet,  oder  1 
auf  einzelne  Bezirke  beschränkt,  in  den  einen  stärker  als  in  den  anderen,  i 
Abscesse  und  embolische  Herde  sind  selten. 

Die  Milz  ist  fast  immer  stark  vergrössert  und  geschwellt,  die  Kapsel 
also  gespannt,  die  Pulpa  matsch  und  zerfliessend.  Embolische  Infarcte  sind  I 
häufiger,  als  in  der  Leber,  ebenso  umschriebene  Infiltrationen  mycoser I 
Natur. 

Nicht  selten  ist  auch  die  septische  Nephritis;  jedenfalls  istl 
beinahe  immer  die  bekannte  trübe  Schwellung,  die  Fettinliltralion  und  der! 
Zerfall  der  Epithelien  der  Harnkanälchen  vorhanden.   Embolische  Pfropfe  | 
siedelen  sich  in  den  Nieren  mit  Vorliebe  an.  Dabei  kommt  bisweilen  vom 
Becken  her  continuirlich  oder  sprungweise  fortgesetzte  Thrombose,  und 
eitrige  Nephritis  vor. 

Die  Pleuritis  ist  gewöhnlich  eine  Fortsetzung  der  Peritonitis,  eine 
Theilerscheinung  der  lymphatischen  Affection  oder  vermittelt  durch 
Diaphragmitis;  seltener  ist  sie  Folge  pneumonischer  und  dann  meist 
embolischer  Infarcte.  Bei  linkseitigem  Exsudat  findet  sich  häufig  gleich- 
zeitig pericarclial  er  Erguss.  —  Die  Lungen  zeigen,  wie  schon  ange- 
geben, am  häufigsten  die  eigentlichen  metastatischen  embolischen  Verände- 
rungen. Doch  kommen  auch  Lappenpneumonien ,  diffuse  Entzündungen 
vor,  deren  Entstehung  auf  mit  dem  Blute  eingewanderte  Schistomyceten 
oder  auf  die  Verbreitung  progredienter  Phlegmone  durch  das  Zwerchfell 
hindurch  auf  das  peribronchiale  Bindegewebe  (Interlobularpneumonie  nach 
Buhl)  rückzuführen  ist.  Hin  und  wieder  kommt  auch  wohl  Lungengangrän 
vor,  veranlasst  durch  Verstopfung  von  Seiten  grösserer  septischer  Thromben. 

Das  Herz  fleisch  zeigt  fast  immer  Zerfallserscheinungen,  bisweilen 
kleine  Embolien.  Besondere  Beachtung  aber  verdient  die  ulceröse 
Endocarditis,  meist  eine  valvuläre.  Sie  ist  in  einzelnen  Epidemien 
relativ  häufig  gesehen,  im  Ganzen  ist  sie  es  aber  doch  nicht  1).    Es  leidet  | 

')  Man  s.  besonders  den  Aufsatz  von  Olshausen  (1.  c.) 
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nach  vorliegenden  Untersuchungen  keinen  Zweifel ,  dass  sie  durch  An- 
siedelung der  circulirenden  Myeeten  entsteht.  Sie  ist  indess  meistens  wohl 
eine  recurrirende,  d.  h.  es  wird  auf  schon  sklerotischen  Stellen  der  Klappen 
ein  frischer  Anfall  hervorgerufen ;  es  scheint  also,  als  wäre  alte  Endocarditis 
eine  die  Ansiedelung  der  Keime  sehr  fördernde  Bedingung,  und  deshalb 
die  Affection  nicht  so  häufig,  wie  man  nach  der  Häufigkeit  des  Eindringens 
der  Micrococcen  ins  Blut  erwarten  könnte.  Jedenfalls  ist  diese  ulceröse 
Endocarditis  eine  sehr  wichtige  Vermittlerin  toxisch  embolischer  Vorgänge. 

Entzündungen,  Vereiterungen  und  Verjauchungen  der  Parotis,  der 
Thyreoidea,  der  Mamma  sind  selten,  und  dann  gewöhnlich  Folge 
lymphatischer  Septicämie. 

Ebenso  die  eitrige  Meningitis.  Selten  begegnet  man  circumscripten 
enceph ali tis  c hen  Herden  embolischen  Ursprunges,  am  ehesten  noch 
bei  der  Endocarditis.  Die  Entzündungen  des  Auges  dagegen,  selten  wie 
sie  sind,  sind  wohl  immer  embolischen  Ursprunges.  Sie  sind  auch  fast 
immer  Panophthalmien  und  endigen  mit  Zerstörung  des  Bulbus.  Ich  habe 
solche  in  2  Fällen  gesehen,  einer  betraf  beide  Bulbi.  In  einem  dritten 
fand  sich  nur  Gapillärembolie  der  Retinae  (Amaurose  kurz  vor  dem  Tode), 
in  einem  vierten  nur  purulente  Ghoroiditis. 

Unter  den  äusseren  Erkrankungen  sind  zunächst  die  der  Gelenke, 
die  eitrigen  Ergüsse  in  dieselben  und  in  die  Sehnenscheiden  zu  nennen. 
Sie  begleiten  wohl  beide  Formen  der  Septicämie,  hauptsächlich  aber  die 
lymphatische.  Am  häufigsten  sind  Schulter-,  Hand-,  Ellenbogen-  und 
Sternoclaviculargelenk  betroffen,  viel  seltener  die  unteren  Extremitäten, 
und  hier  dann  besonders  das  Kniegelenk. 

Erythemen  der  Haut,  subcutanen  und  tiefliegenden 
Phlegmonen  begegnet  man  auch  nicht  selten;  nur  vereinzelt  gehen 
sie  von  den  erkrankten  Gelenken  aus ,  ineist  erscheinen  sie  unabhängig 
von  diesen.  Es  kann  bei  acutem  phlegmonösen  Oedem  bleiben,  aber  auch 
zu  tiefen,  inter-  und  intramuskulären  Zerstörungen  kommen;  die  umfang- 
reichsten solchen  gehen  von  toxischer  Thrombose  grösserer  Venenstämme 
und  Periphlebitis  aus.  Rein  embolischer  Ursprung  ist  ausserordentlich  selten. 

c.  Erschein  imgen  und  Ablauf. 

§  737.  Da  das  Puerperalfieber  eine  septische  Erkrankung  ist,  welche 
durchaus  nichts  Specifisches  darbietet,  so  kann  ich  mich  in  der  Schilderung 
der  klinischen  Erscheinungen  noch  viel  kürzer,  als  in  der  der  anatomischen 
Befunde  fassen;  ich  habe  nur  die  hauptsächlichsten  characteris tischen 
Momente  hervorzuheben,  weil  ich  sonst  nur  wiederholen  müsste,  was 
jedem  Geburtshelfer  aus  der  speciellen  Pathologie  und  Chirurgie  bekannt 
sein  soll. 

Die  Erscheinungen  des  Puerperalfiebers  setzen  sich  zusammen  aus 
den  allgemeinen,  von  der  Infection  abhängigen  und  den  localen  der  ört- 
lichen Processe. 
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Der  Beginn  der  Erkrankung,  welcher,  wie  schon  gesagt,  auch  schon 
vor  und  während  der  Geburt  eintreten  kann  —  und  in  letzterer  um  so 
häufiger,  je  länger  sie  dauert  —  erfolgt  gewöhnlich  innerhalb  der  ersten 
drei  Tage,  am  häufigsten  schon  nach  24—48  Stunden,  d.  h.  so  lange 
dauert  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Incubationszeit.    Selten  kommt 
nach  dem  fünften  Tage  noch  ein  Ausbruch ,  nach  Ablauf  der  ersten 
Woche  habe  ich  ihn  nie  gesehen.  Die  scheinbaren  Ausnahmen  von  diesem 
Satze,  d.  h.  die  Fälle,  in  welchen  die  Wöchnerinnen  die  ersten  acht  Tage 
und  länger  gesund  schienen  und   erst  später,  nicht  selten  erst  nach 
der  Entlassung   aus  ärztlicher  Obhut  resp.  aus  der  Entbindungsanstalt, 
mit  deutlicher  örtlicher  Erkrankung  Hülfe  suchen,  finden  in  dem  Ueber- 
sehen   der   ersten,    so  oft  recht  geringen  Symptome  ihre  Erklärung.  Es 
sind  fast  immer  Fälle  traumatischer,  aus  Wundeiterung  hervorgegan- 
gener Parametritis,  in  denen  das  erste  Fieber  und  der  locale  Schmerz 
sehr  gering  waren.    Denn  das  Initialfieber  ist  dabei   meistens  nur  ein 
bis  zwei  Tage  ein  hohes,  lässt  darauf  für  mehrere  Tage  entweder  ganz 
nach,  oder  es  sind  nur  geringe  Abend-  und  Morgenexacerbationen  da, 
welche,  wenn  dann  die  Kranke  nicht  gesehen  wird,  gar  nicht  erkannt 
werden ;  die  örtliche  subjective  Schmerzhafligkeit  fehlt  ganz,  die  objective 
ist  unbedeutend,  wenn  peritoneale  Mitbetheiligung,  wie  bei  der  einfachen 
mässigen  Parametritis  so  häufig,  nicht  vorhanden.    So  wird  der  geringe 
erste  kranke  Zustand  meist  für  ein  kurzes  Milchfieber ,  für  einen  von 
der   Geburtsanstrengung   her    noch    empfindlichen   Uterus ,    oder  wohl 
als  Zeichen  schmerzhafter  Nachwehen  gehalten ,   und  man  glaubt  das 
spätere  deutliche  Localleiden  als  erst  durch  spätere  Schädlichkeiten  bewirkt 
entstanden. 

§  738.  Das  erste  und  dauerndste  Symptom  des  Puerperalfiebers 
ist  natürlich  das  Fieber.  Vorboten  gehen  ihm  höchst  selten  voraus, 
nur  bei  schweren  Infectionen  fällt  bisweilen  sehr  früh  schon  das  unruhige 
Verhalten,  der  leidende  Gesichtsausdruck  auf.  Eingeleitet  wird  in  der 
Regel  das  Fieber  mit  einem  mehr  oder  weniger  starken  Froste,  nach 
diesem  ist  es  dann  gleich  sehr  hoch.  Denn  der  Frost  zeigt  eine  plötzliche 
Steigerung  der  Körperwärme,  einen  plötzlich  gesteigerten  Oxydations- 
vorgang in  den  Säften  und  dem  Blute  an,  der  durch  die  Aufnahme  des 
Giftes  veranlasst  ist.  Bei  allmäliger  Aufnahme  des  letzteren  kann  der 
Frost  deshalb  ganz  fehlen;  und  dies  sieht  man  am  ehesten  noch  bei  dem 
Fieber  in  Folge  der  allmäligen  und  stetigen  Resorption  reiner  Fäulniss- 
producte,  wie  sie  sich  in  der  Uterinhöhle  bisweilen  finden.  Nur  selten 
wiederholt  sich  der  Frost  öfter;  wo  dies  der  Fall,  muss  man  immer  erneute 
Aufnahme  von  Gift  annehmen.  Demgemäss  sieht  man  die  wiederholten 
Schüttelfröste  nur  bei  der  venösen  Sepsis ,  bei  erneutem  Zerfall  von 
Thromben  und  erneuter  Einwanderung  vom  Embolis  in  bis  dahin  nicht 
ergriffene  Gewebe.  —  Dass  übrigens  nicht  jeder  Schüttelfrost  der 
Wöchnerinnen  diese  ominöse  Bedeutung  hat,  versteht  sich  von  selbst;  es 
kann  ihm  ja  so  manche  andere  Ursache  einer  Störung  im  Gleichgewichte 
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zwischen  Wärmeproduction  und  -abgäbe,  so  manche  andere  Erregung  des 
vasomotorischen  Centruins  zu  Grunde  liegen. 

Die  Höhe,  die  Schwankungen,  die  Qualität  des  Fiebers  richten  sich 
nach  der  Intensität  der  Vergiftung  und  nach  der  der  örtlichen  Affectionen. 
Ja  es  kann  bei  acuter  Septicämie  das  Fieber  ganz  schwinden,  die  Tem- 
peratur sogar  tief  sinken.  Denn  das  Fieber  hängt  nicht  so  sehr  vom 
Verweilen  des  Giftes  im  Blute  ab ,  als  es  eine  Folge  der  phlogogonen 
Eigenschaft  des  ersteren,  der  entzündlichen  Vorgänge  in  den  erkrankten 
Organen  ist.  Fehlen  diese  Processe  also,  so  fehlt  auch  das  Fieber;  ja 
es  tritt  bisweilen  bald  Collapstempeiatur  ein,  wenn  eben  durch  die  acute 
und  intensive  Vergiftung  die  Function  und  der  Stoffwechsel  der  Gewebe, 
wie  die  Girculation  sehr  geschwächt  sind. 

Die  Pulsfrequenz  bietet  nichts  Eigenthümliches.  Sie  ist  übrigens, 
was  wohl  zu  bemerken,  die  Extreme  der  Temperatur  ausgenommen,  ein 
werthvolleres  prognostisches  Symptom,  als  letztere. 

Mit  dem  Fiebereinsatze,  besonders  wenn  er  mit  Frost  auftritt,  zeigt 
sich  fast  immer  S  ch  merzhaftigkeit  des  Abdomens,  beginnend  im 
Hypogastrium,  mit  mässiger  Tympanie.  Sie  hängt  von  der  peritonealen 
Reizung  ab,  entspricht  deren  Intensität  und  hat  alle  dieser  zukommenden 
Eigenschaften.  Bisweilen  ist  im  Anfange  der  Schmerz  noch  wehenartig, 
und  das  deutet  auf  Betheiligung  des  Uterus. 

Da  es  nicht  möglich  ist,  die  Symptome  weiter  zu  verfolgen,  ohne  auf 
die  einzelnen  Formen  der  Erkrankung  einzugehen,  so  werde  ich  jetzt  die 
einer  jeden  der  hauptsächlichsten  angehörigen  wesentlichen  Zeichen  angeben. 

§  739.  Zunächst  die  der  reinen  und  besonders  der  acuten  Septi- 
cämie, der  lymphatischen  wie  venösen. 

Die  lymphatische  beginnt  sehr  bald  nach  der  Geburt  und  immer 
mit  einem  Schüttelfroste,  ich  wenigstens  habe  ihn  nie  fehlen  gesehen; 
doch  wiederholt  er  sich  nicht.  Sofort  ist  die  Temperatur  sehr  hoch,  40" 
und  darüber,  und  zeigt  fortan  nur  geringe  Schwankungen;  der  Puls  sehr 
frequent  und  entsprechend  dünn.  Diese  Symptome  bleiben.  Rasch  treibt 
sich  der  Leib  auf,  ohne  besonders  schmerzhaft  zu  werden,  höchstens  ist 
er  dies  in  der  uterinen  und  parauterinen  Gegend  etwas;  ja  der  constante 
schmerzlose  Meteorismus  (Lähmung  des  Darmmuskels)  ist  characteristisch 
für  die  acute  lymphatische  Sepsis  und  deshalb  ein  im  höchsten  Grade 
ominöses  Zeichen.  Peritonealer  Erguss  fehlt  in  den  acutesten  Fällen,  und 
wenn  auch  nach  1 — 2  Tagen  wahrscheinlich  schon  vorhanden,  ist  er  wegen 
des  Meteorismus  nicht  nachzuweisen;  nur  bei  längerer  Dauer  wird  er 
deutlich.  Aber  auch  beim  Vorhandensein  solchen  Ergusses  fehlt  die 
Schmerzhaftigkeit,  ist  wenigstens  gegenüber  dem  Grade,  in  welchem  das 
Peritoneum  betheiligt  ist,  höchst  gering;  der  Erguss  besteht  ja  weniger 
aus  Exsudat,  als  aus  Transsudat  und  Mycetenmassen.  —  Dabei  ist  die 
Zunge  feucht,  selten  stark  belegt,  ja  mitunter  ganz  rein;  es  besteht 
Verstopfung;  wenn  Durchfall,  ist  dieser  meist  künstlich  hervorgerufen  und 
dann  schwer  zu  stillen.    Die  Haut  ist  immer  in  Seh  weiss  gebadet. 
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Sehr  bald  nun  treten  die  Verfallserscheinungen  noch  deutlicher  zu 
Tage:  Der  Puls  wird  noch  frequenter  (140-160)  und  elender;  die  Tempe- 
ratur hält  damit  keinen  Schritt,  sinkt  vielmehr  oft;  die  Respiration  ist 

oberflächlich  und  jagend, 
der  Körper  von  klebrigem 
Schweisse    bedeckt,  die 
peripherischen  Theile  er- 
kalten. Dabei  besteht  mei- 
stens die  grösste  Euphorie ; 
ja  manche  Kranke,  und 
wäre  die  Athemnoth  nicht 
vorhanden,  die  Mehrzahl 
glauben  gar  nicht,  dass  sie 
so  ernstlich  afficirt  sind; 
die    meisten    haben  bis 
zum  Ende  keine  Ahnung, 
wie  schlimm  es  mit  ihnen 
steht.  Der  Tod  erfolgt  ge- 
wöhnlich  zwischen  dem 
4.  und  7.   Tage,  nicht 
selten  noch  viel  früher; 
es   hängt   das  natürlich 
von  der  Schwere  der  Ver- 
giftung ab. 

Die  venöse  Septi- 
cämie  entwickelt  sich 
durchschnittlich  viel  spä- 
ter, als  die  lymphatische, 
sie  tritt  ja  nicht  gerade 
selten  erst  zu  den  Anfangs 
weniger  intensiven  For- 
Acute  lymphat.  Septicämie.  Beginn  gleich  nach  der  men  der  letzteren  hinzu; 
Geburt.  Tod  3  Tage  nach  der  letzteren. l)  sje  kann  aber,  wie  schon 

bemerkt,  ganz  rein  und  sehr  früh  vorkommen.  Der  Fiebereinsatz  ist  deshalb 
in  der  Regel  auch  kein  so  plötzlicher,  die  Temperatur  steigt  stetiger  an, 
bis  sie  in  dem  ersten  Schüttelfroste  zunächst  ihr  Maximum  erreicht.  Der 
Frost  ist  sehr  heftig  und  von  langer  Dauer,  ihm  folgen  Hitze  und  Schweis*, 
und  danach,  ganz  wie  bei  einem  schweren  Intermittensanfalle,  mehr  oder 
weniger  schnelles  Sinken  bis  fast  zur  Norm.  Nun  kommt  eine  Penode 
der  Remission,  in  welcher  die  Eigenwärme  nicht  besonders  hoch  ist  und 
deutlich  den  Tagesschwankungen  folgt,  die  Kranke  sich  relativ  wohl  fühlt 
bis  ganz    unerwartet  der  Frost  sich   wiederholt.    Der  Puls  folgt  den 


*)  Die  fortlaufende  Linie  ist  die  Wärme-,  die  punctirte  die  Pulscurve.  Die  Kraök- 
heitstage  zählen  vom  Tage  der  Geburt  an. 


Erscheinungsweise  des  Puerperalfiebers. 


737 


Excursionen  der  Temperatur  in  manchen  Fällen,  in  anderen  bleibt  er 


Fig.  125. 
Lymphat.  Septi- 
cäinie.    Beginn  am 
2.  Tage    nach  der 
Geburt.    Tod  am 
5.  Tage. 

anhaltend  fre- 
quent   und  voll, 
hält  sich  aber  in 
mässigen  Höhen. 
Gegenüber  diesen 
typischen  Fällen 
mit  ihren  errati- 
schen Frösten 
und    den  Zwi- 
schenzeiten (Re 
iraissionen)  von 
scheinbarer  Bes 
serung,  kommen 
aber  auch  andere 
vor,    in  denen 
jene  fehlen ,  die 
Kranken  vielmehr 
das  Bild  des  Ty- 
phus darbieten, 
in  der  Tempera- 
turbewegimg (al- 
lerdings  ist  die 
Eigenwärme  im- 
mer recht  hoch), 
dem  kleinem  oft 
elenden  Pulse, 
der  Apathie,  dem 
Sopor,  den  leich- 
ten Delirien,  der 
trockenen  Haut, 
der  trockenen 
russigen  Zunge, 
dem  mässig  bal- 
lonirten  Leibe, 
den  gelegent- 
lichen Uterinblu- 
tungen, der  Nei 
gung  zum  Durchfalle. 


Wiederholte   Fröste  hängen  ja  auch  wesentlich 
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von  der  erneuten  Einwanderung'  von  Embolis  ab,  und  dass  derartige 
Processe  nicht  nothwendige  Folgen  des  jauchigen  Thrombenzerfalles  sind, 
ist  bekannt.  Diese  Form  mit  typhösem  Verlaufe  ist  die  reinste  und  acuteste 
der  venösen  Sepsis. 

Localaffectionen  fehlen  nur  seilen;  fast  immer  ist  der  Uterus  und 
besonders  dessen  Innenfläche,  von  der  ja  gerne  der  Process  ausgeht,  mit 
erkrankt  ,  oder  ist  Parametritis  vorhanden.  Peritonitis  aber  fehlt  in  der 
Regel,  und  gerade  diese  Nichtbetheiligung  des  Bauchfells,  der  flache, 
weiche,  eindrückbare  ,  oft  ganz  druckunempfindliche  Bauch  ist  gegenüber 
der  lymphatischen  Septicämie  characterislisch.  Dagegen  zeigen  sich, 
ist  der  Ablauf  nicht  peracut,  sehr  bald  thrombotische  Vorgänge  an  anderen 
Körperstellen,  metastatische  Herde.  Denn  im  Ganzen  ist,  der  Verlauf, 
entsprechend  der  späteren  Entwicklung,  den  Remissionszeiten,  ein  viel 
langsamerer,  als  der  der  lymphatischen  Sepsis.  Nur  die  von  jauchigem 
Zerfall  der  Thromben  abhängigen  typhösen  Fälle  machen  eine  Ausnahme, 
sie  tödten  rasch.  Die  anderen  können  sogar  in  Genesung  ausgehen,  falls 
nicht  zu  wichtige  Organe  secundär  ergriffen  sind. 

Gombinationen  zwischen  lymphatischer  und  venöser  Erkrankung 
müssen  nach  dem  Vorhergehenden  nicht  gerade  selten  sein  ,  sie  betreffen 
natürlich  immer  die  Fälle  mit  protrahirtem  Verlaufe.  Da  sie  mit  den 
Erscheinungen  der  ersteren  Form  beginnen,  zuerst  also  peritonilische  und 
phlegmonöse  Erscheinungen  vorhanden  sind,  und  erst  später  die  phlebitischen 
zu  diesen  sich  gesellen,  so  wird  es  fast  immer  auch  am  Krankenbette 
möglich  sein,  diese  Fälle  zu  erkennen  und  richtig  zu  deuten. 

Der  venösen  Sepsis  ohne  erratische  Fröste  ganz  ähnlich  ist  die 
Septicämie  durch  fortdauernde  Resorption  der  Producte 
fauliger  Zersetzung  im  Uterus.  Nur  sind  die  Erscheinungen  viel 
milder,  wenigstens  im  Anfange,  und  wenn  sie  hochgradig  werden,  steigern 
sie  sich  gradatim.  Dann  kommen  allerdings  durch  Miterkrankung  der  Gefässe 
etc.  auch  metastatische  Entzündungen  zu  Stande,  Die  Gebärmutter  ist 
dabei  immer  betheiligt,  die  übrigen  Erscheinungen  ähneln  in  hohem  Grade 
denen ,  Avie  man  sie  künstlich  durch  Injection  fauliger  Substanzen  ins 
Blut  hervorrufen  kann.  Diese  Form  reiner  Septicämie  kommt  noch  am 
ehesten  zur  Heilung,  um  so  häufiger,  je  früher  die  fauligen  Herde  aus 
den  Genitalien  entfernt  werden ,  je  weniger  secundärer  Schaden  also 
gesetzt  ist;  bisweilen  ist  mit  dieser  Entfernung  der  ganze  Sturm  abge- 
schnitten. 

§  740.  Die  Puerperal geschwüre  und  die  Endocolpitis  sind 
characterisirt  durch  den  Belag  der  Riss-  und  Druckstellen,  oder  durch 
oberflächliche  Ulceration  derselben  ;  entzündlich  ödematöse  Schwellung 
der  Umgebung,  speciell  der  Labien,  meist  einer  Seite,  oder  der  einen 
stärker  als  der  anderen;  dünneitrigen  Ausfluss,  Brennen  und  Schmerz 
beim  Uriniren  und  Stuhlgange;  mässiges  Fieber,  dessen  Höhe  von  der 
Ausbreitung  der  örtlichen  Entzündung  abhängt,  wenn  es  nicht  durch  all- 
gemeine Infection  dominirt  wird.  Innerhalb  acht  Tage  gewöhnlich  reinigen 
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sich  die  Geschwüre,  es  schwillt  die  Vulva  ab,  der  Ausfluss  wird  dickeitrig 
und  spärlicher.  Die  Ueberhäutung  der  Ulcerationen  erfolgt  langsam,  bis- 
weilen bleiben  subjectiv  wie  objectiv  schmerzhafte  Narben  zurück. 

Die  Endometritis  kennzeichnet  sich  durch  schlaffen  Uterus, 
zögernde  Involution,  Druckempfindlichkeit  desselben,  schmerzhafte  Nach- 
wehen, wenn  die  Erkrankung  früh  schon  ausgebildet  ist,  und  protrahirte 
Nachwehen.  Der  Lochienfluss  ist  im  Anfange  häufig  für  kurze  Zeit  unter- 
brochen, was  entweder  von  einer  Verlegung  der  Uterusöffnungen  (Ab- 
knickung,  Goagula,  Eihautfetzen)  oder  von  der  im  Beginne  infectiöser  Pro- 
cesse  vorhandenen  Vertrocknung  der  Innenfläche  der  Gebärmutter  herrührt. 
Der  erstere  Fall  documentirt  sich  hauptsächlich  durch  häufige  und  sehr 
empfindliche  Nachwehen  bei  den  Bestrebungen  des  Organes,  die  Reten- 
tionskörper  auszustossen  (s.  §  683 — 84).  Sonst  sind  die  Lochien  immer 
übelriechend.    Nicht  selten  sind  Blase  und  Dickdarm  betheiligt. 

Die  weiteren  Symptome  hängen  nur  vom  Gharacter  der  endome- 
tritischen  Vorgänge  ab.  Besteht  nur  eine  Wundeiterung  (sogenannte  katar- 
rhalische Endometritis),  so  sind  Fieber,  Allgemeinleiden,  locale  Empfindlich- 
keit, peri-  und  parametrische  Reizung,  wenn  vorhanden,  mässig;  Heilung 
erfolgt  rasch.  Faulen  Retentionsmassen ,  so  treten  die  entsprechenden 
früher  angegebenen  Erscheinungen  der  rein  putriden  Vergift  ung  hinzu,  und 
Nachblutungen  fehlen  selten.  Die  exquisirt  septische  Endometritis  besteht 
nie  allein  für  sich,  sie  ist  immer  mit  lymphatischer  oder  venöser  Affection 
verbunden,  und  demgemäss  beherrschen  deren  Symptome,  Beckenphlegmone, 
Peritonitis,  reine  pyämische  Processe,  das  Krankheitsbild;  es  treten  ihnen 
gegenüber  die  dem  Uterus  angehörigen  Symptome  in  den  Hintergrund. 

§  741.  Bei  keiner  Localaffection  tritt  die  Differenz  zwischen  einfacher 
Wundentzündung  resp.  -eiterung  und  septischem  Vorgange  so  sehr  hervor, 
wie  bei  der  Parametritis.  Im  ersteren  Falle  hat  man  es  auch  klinisch 
mit  einem  umschriebenen,  beschränkten  Leiden  zu  thun ,  im  anderen  ist 
die  Peritonitis  die  beherrschende  Krankheit.  In  Fällen  milder  Infection 
jedoch  combiniren  sich  mannigfaltig  Entzündung  der  peritonealen  und  der 
conjunctivalen  Umgebung  des  Uterus  —  denn  das  muss  man  festhalten, 
die  Theilnahme  des  Bauchfelles  ist  immer  ein  Zeichen  infectiösen  Ursprunges 
der  Erkrankung. 

Die  einfache,  die  circumscrib  irte  Parametritis  beginnt  meist 
am  3. — 4.  Tage  und  wird,  wenn  nicht  vorher  schon  Temperatursteigerung 
bestand,  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet.  Die  Temperatur  wird  rasch 
sehr  hoch,  der  Puls  beschleunigt,  die  Haut  heiss.  Stechender  Schmerz  zur 
Seite  des  Uterus  fehlt,  wenn  die  Serosa  nicht  mit  ergriffen  ist,  häufiger 
ist  ein  dumpfer  Schmerz  vorhanden.  Das  subcontinuirliche  oder  remit- 
tirendc  Fieber  lässt  nach  ein  paar  Exacerbationen  aber  bald  nach  und 
kann  schnell  ganz  schwinden.  Schwellung  in  der  Nachbarschaft  des 
Genitalrohres  wird  erst  deutlich,  wenn  ein  grösseres  Infiltrat  sich  gebildet; 
nicht  selten  ist  ausser  mässiger  Resistenz  an  der  betroffenen  Stelle  und 
ausser  dem  Fieber  Nichts  nachzuweisen. 
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Ist  aber  Infiltration  vorhanden,  so  fühlt  man  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
seitlich  vom  Uterushalse  und  Scheidengrunde,  von  aussen  gewöhnlich  nur 
bei  genauer  bimanueller  Austastung  zu  erkennen,  eine  Anfangs  teigige, 
später  härter  werdende  Geschwulst,  welche  entweder  diffus  oder  umschrieben 
ist,  bisweilen  das  Collum  in  Form  eines  Halbringes  umzieht.  Wenn 
umfangreich,  ist  sie  gegen  die  Seitenwand  des  Beckens  doch  nie  scharf 
abgegrenzt ,  scheint  vielmehr  unmittelbar  in  dieselbe  überzugehen.  Bei 
tiefem  Sitze  drängt  sie  den  Scheidengrund  nach  abwärts,  überschreitet 
das  Niveau  des  äusseren  Muttermundes,  schiebt  den  Uterus  auch  wohl 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  macht  ihn  mehr  oder  weniger 
unbeweglich.  Doch  kommt  auch  ein  vom  Beginne  an  hoher  Sitz  vor; 
dann  kann  man  die  Infiltration  von  aussen,  meist  über  dem  Ligamentum 
Poupartii  dicht  unter  der  vorderen  Bauchwand,  oder  auf  der  Darmbcin- 
grube  fühlen. 

In  den  milden,  den  einfachsten  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  sehr  günstiger, 
es  kommt  schnell  zur  Besorption,  bei  langsamerem  Ablaufe  häufig  zur 
Induration.  Dann  sind  Nachschübe  nicht  selten,  und  diese  haben  immer 
Steigerung  des  Fiebers  zur  Folge,  bis  die  Geschwulst  sich  definitiv  umgrenzt 
hat  und  immer  fester  wird ;  derartige  Infiltrationen  schwinden  erst  ganz 
lUmälig.  Ein  ander  Mal  erfolgt  Eiterung,  und  um  so  früher  und  sicherer, 
je  grösser  die  Verletzung  in  der  Nähe  des  parametranen  Gewebes  und  in 
ihm  selbst  war,  je  reichlicher  die  Wunde  mit  Fäulnisskeimen  in  Berührung 
kam.  Diese  Fälle  ähneln  dann  schon  den  septischen.  Der  Eiter  bildet 
sich  entweder  nur  an  einzelnen,  oft  Avenig  umfangreichen  Stellen,  und 
dann  ist  Fluctuation  nie  deutlich  zu  constatiren,  oder  er  sammelt  sich  in 
einem  oder  zwei  grösseren  Abscessen  an.  Unerwartet  tritt  dann  nach 
andauerndem,  aber  mässigem  Fieber  mit  zeitweisen  Exacerbationen,  unter 
Tenesmus  und  Durchfall  Durchbruch  durch  das  Rectum  ein,  oder  solcher 
durch  die  Scheide,  die  Blase,  zuweilen  auch  oberhalb  des  Poupartischen 
Bandes,  und  damit  grosse  Erleichterung.  Kommt  es  somit  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  zur  Genesung,  so  können  doch  noch  spät  von 
diesen  Abscedirungen  Peritonitis ,  Pleuritis  und  Septicämie  ausgehen. 
Ueberhaupt  gilt  von  den  Schicksalen  der  Anfangs  circumscribirten  Parame- 
tritis  Alles,  was  von  der  nicht  puerperalen  zu  sagen  ist;  es  ist  aber  hier 
nicht  der  Ort,  deren  Geschichte  zu  schreiben. 

Bei  der  septischen,  der  lymphatischen  Parametritis  — 
dem  Erysipelas  parauterinem  malignum  —  sind  die  örtlichen  Symptome 
viel  weniger  deutlich  und  schwer,  als  bei  der  eben  geschilderten.  Da 
dominirt  vom  Beginne  an  die  Infection  und  die  Peritonitis;  es  brauchen 
die  Myceten  wenig  locale  Veränderungen  hervorgerufen  zu  haben,  bevor 
sie  die  Serosa  erfüllt  und  die  Säfte  tief  verdorben  haben.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise tödtet  denn  auch  die  infectiöse  Beckenphlegmone ,  ohne  das 
Bauchfell  durch  Myceten  betheiligt  zu  haben.  Deshalb  fällt  das  klinische 
Bild  dieser  Erkrankung  auch  mit  dem  der  acuten  lymphatischen  Sepsis 
resp.  der  septischen  Peritonitis  zusammen. 
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§  742.  Was  nun  die  Pelviperitonitis  betrifft,  so  beginnt  auch 
sie  mit  einem  Froste,  und  ist  dann  sofort  characterisirt  durch  einen  hef- 
tigen spontanen  Schmerz  in  der  Uterin-  und  Nebenuteringegend  ,  welche 
auf  die  leiseste  Berührung  sehr  empfindlich,  deren  Decken  gespannt  sind. 
Nach  1 — 2  Tagen  jedoch,  besonders  unter  ruhigem  Verhalten,  lassen 
Schmerz  und  Fieber  nach,  und  es  werden  dann  gewöhnlich  die  Symptome 
der  Parametritis  deutlich.  Fehlt  diese  aber,  so  findet  man  hinter  dem 
Uterus,  selten  vor  ihm,  Exsudat,  scharf  conturirt  wie  die  entsprechenden 
Bauchfelltaschen.  In  nicht  wenigen  Fällen  indess  ist  auch  solches  nicht 
nachzuweisen,  es  ist  zu  gering ;  es  bleiben  nur  die  der  Palpation  zunächst 
nicht  zugängigen  Adhäsionen  und  Pseudomembranen  zurück,  welche  man 
bei  Personen,  die  mehrfach  geboren,  so  häufig  findet.  Wo  sich  tastbares 
Exsudat  angesammelt  hat,  kommt  es  meist  zur  Abkapselung,  sogenanntem 
abgesackten  Exsudate,  mit  Eindickung  und  Resorption ;  aber  wohl  auch  zu 
Nachschüben,  und  mit  diesen  und  durch  sie  hin  und  wieder  zum  Durch- 
bruche in  die  Nachbarhöhlen,  selbst  in  den  freien  Bauchfellsack.  Starke 
Exacerbationen  des  Fiebers  deuten  immer  auf  solche  Nachschübe. 

Pelviperitonitis  heftigeren  Grades  unterscheidet  sich  nur  wenig  von 
der  diffusen  Bauchfellentzündung,  sie  ist  ja  so  häufig  nur  der  Anfang  der 
letzteren.  Der  Sturm  ist  im  Beginne  oft  sehr  heftig,  aber  durch  baldigen 
Nachlass  und  entsprechende  locale  Erscheinungen  characterisirt  sich  die 
Erkrankung  eben  als  beschränkte. 

Die  diffuse  Peritonitis  erscheint  und  läuft  ab  in  zwei  Haupl- 
formen,  von  denen  die  eine  und  gewöhnliche  ganz  dem  Bilde  der  nicht 
puerperalen  gleicht,  die  andere  von  vornherein  den  exquisit  septischen 
Charakter  trägt.  Natürlich  kommen  mannigfache  Abstufungen  und  Ueber- 
gänge  nach  der  einen  wie  der  anderen  Seite  dabei  vor. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  ist  folgender:  Die  Krankheit  beginnt  mit 
intensem  Schüttelfroste,  dem  heftiges  Fieber  mit  einer  Temperatur  über 
40°  und  sehr  beschleunigtem  Pulse  folgt;  anfangs  ist  letzterer  hart  und 
resistent,  unterdrückt,  bald  aber  klein  und  elend.  Der  Kopf  ist  schwer 
benommen,  das  Gesicht  geröthet,  die  Respiration  jagend,  die  Haut  bren- 
nend, der  Durst,  heftig,  dabei  Nausea  und  ab  und  zu  grünliches 
Erbrechen.  Der  Leib  treibt  sich  schnell  auf,  die  vom  Hypogastrium  aus- 
gehenden Schmerzen  verbreiten  sich  bald  über  denselben,  sind  andauernd, 
stechend  oder  reissend,  oft  kolikartig,  bisweilen  mehr  dumpf.  Die  Kranken 
vertragen  nicht  leise  Berührung,  sie  stöhnen  fortwährend  und  klagen  über 
Beklemmung.  Hartnäckige  Verstopfung  ist  die  Regel.  Bald  rascher,  bald 
allmäliger  kommen  die  Erscheinungen  des  Collaps,  der  Verfall  der  Gesichts- 
züge, die  Haut  wird  feucht  und  kühler,  der  Puls  noch  frequenter,  aber 
fadenförmig,  das  Erbrechen  nimmt  zu,  wird  bisweilen  unstillbar.  So  tritt 
der  Tod  ein,  bisweilen  schon  nach  wenigen  Tagen,  meist  erst  am  Ende 
der  ersten  Woche.  Doch  kann  auch  Genesung  erfolgen,  deren  Eintritt  sich 
zuerst  durch  besseren  Puls,  Nachlass  des  Erbrechens  und  der  Spannung 
des  Leibes  ankündigt ;  nie  aber,  wenn  Collapserscheinungen  schon  vorhanden. 
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Je  intensiver  indess  die  Infecüon,  desto  weniger  ist  das  eben  skizzirte 
Bild  vorhanden,  desto  mehr  trägt  der  Gesammtzustand  das  Gepräge  der 
acuten  septischen  Phlegmone.  Die  Peritonitis  stellt  sich  dann  ganz  so 
dar,  wie  es  oben  bei  Schilderung  der  acuten  lymphatischen  Septicämie 
angegeben.  So  kann  es  denn  kommen,  dass  man  in  der  Bauchhöhle 
massenhaftes  Transsudat  findet,  ohne  dass  der  Leib  je  besonders  schmerz- 
haft war,  nur  der  Meteorismus  fehlt  wohl  nie.  Einzelne  gegenteilige 
Beobachtungen  sind  so  zu  deuten,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  wirkliche 
Peritonitis  gar  nicht  handelte ,  der  Erguss  in  der  Bauchhöhle  nur  aus 
zahlreich  eingewanderten  Bacterien  bestand,  welche  als  peritonitisches 
Product  betrachtet  wurden  (§  732). 

§  743.  Der  hier  gegebenen  allgemeinen  und  wesentlich  nur  orien- 
tirenden  Darstellung  des  Puerperalfiebers  entsprechend ,  kann  es  nicht 
meine  Aufgabe  sein,  Symptome  und  Ablauf  aller  der  vielen  secun- 
dären  Erkrankungen  durchzugehen;  es  hiesse  das,  unnützer  Weise  in  das 
Gebiet  der  speciellen  Pathologie  wie  Chirurgie  übergreifen,  da  ja  die  puer- 
peralen Entzündungen  und  Metastasen  keine  Besonderheiten  zeigen.  Und 
was  das  Verhalten  der  eigentlichen  puerperalen  Function  en  betrifft, 
so  ist  von  der  Erscheinungsweise  der  Involution  des  Uterus,  der  Nach- 
wehen, der  Lochien  schon  im  Obigen,  wie  an  früheren  Stellen  (§  682 
bis  84)  das  Wesentliche  angegeben.  Ich  will  nur  noch  einmal  warnen, 
der  Beschaffenheit  der  Lochien  einen  besonderen  diagnostischen  und 
prognostischen  Werth  beizumessen,  wie  es  in  der  generellen  Praxis  ja 
wohl  häufig  genug  noch  geschieht;  ihr  Verhalten  documentirt  eben  nur 
den  Zustand  der  Uterusinnenfläche,  und  das  nicht  einmal  immer.  Denn 
wenn  diese  auch  meist  verändert  im  Puerperalfieber  ist,  so  braucht  sich 
das  im  Wochenflusse  doch  nicht  evident  zu  zeigen.  Es  kann  bei  anschei- 
nend gutein  Flusse  schwere  Erkrankung  vorhanden  sein;  und  faule 
Lochien  weisen  umgekehrt  nicht  immer  auf  Infection  hin. 

Auch  der  Einfluss  der  Krankheit  auf  die  Lactation  ist  kein  con- 
stanter  und  kein  bestimmter.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Infection  ja 
schon  vor  Etablirung  der  Milchsecretion  gesetzt,  und  in  nicht  wenigen  hat 
vor  derselben  auch  schon  der  Ausbruch  der  Erkrankung  stattgefunden. 
In  vielen,  und  das  sind  die  schweren  Fälle,  kommen  die  Brüste  dann  gar 
j  nicht  in  Thätigkeit,  oder  wenn  ja,  hört  diese  nach  einigen  Tagen  auf.  In 
I  leichten  Fällen  dagegen  kann  die  Secretion  regelmässig  eintreten  und 
regelrecht  fortbestehen.  Es  hängt  also  ihr  Verhalten  wesentlich  von  der 
Schwere  des  Leidens  ab.  Hin  und  wieder  kommt  es  auch  vor,  dass  die 
während  der  Erkrankung  gehinderte  resp.  sistirte  Absonderung  nach  Ein- 
tritt der  Genesung,  wenn  dieser  prompt  erfolgt,  wieder  voll  und  reich- 
lich wird. 

§  744.  Diagnose  und  Prognose  müssen  durch  Verwerthung  der 
geschilderten  Erscheinungen  und  der  gewonnenen  Kenntnisse  gestellt  werden. 

Rücksichtlich  der  Diagnose  hat  man  vor  Allem  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  bei  Wöchnerinnen  auch  alle  nicht  puerperalen  Erkrankungen 
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vorkommen  können,  und  dass  schon  länger  bestehende  Genitalleiden ,  durch 
das  Puerperium  verschlimmert,  zu  diagnostischen  Irrthümern  möglicher 
Weise  führen.  Man  erhebe  also  Anamnese  und  untersuche  zuerst  stets 
in  diesen  Richtungen.  Ist  man  aber  über  das  Bestehen  einer  puerperalen 
Erkrankung  im  Klaren,  was  bald  der  Fall  sein  wird,  so  handelt  es  sich 
darum  zu  entscheiden,  ob  man  eine  septische  Infection  oder  eine  Wund- 
eiterung vor  sich  hat.  In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  das 
bald  die  genaue  Berücksichtigung  aller  in  Frage  kommenden  Verhältnisse, 
die  richtige  Anwendung  der  oben  gegebenen  Beschreibung,  der  Verlauf; 
herrscht  die  Krankheit  endemisch,  d.  h.  in  einem  umgrenzten  Wirkungs- 
kreise, so  sind  wohl  fast  alle  in  diesem  letzteren  sich  zeigenden  Erkran- 
kungen infectiöse.  Im  Beginne  jedoch  kann  es  auch  recht  schwer  werden, 
das  richtige  Urtheil  zu  treffen;  so  besonders  in  sporadischen  Einzel- 
erkrankungen, wo  die  Eingriffe  in  die  Geburt  äusserst  gering  waren  und 
die  Quelle  der  Infection  dunkel  ist.  Das  Hauptmerkmal  bleibt  dann  die 
Zeit  des  Fieberbeginnes.  Indem  meist  in  und  gleich  nach  der  Geburt 
inficirt  wird,  die  Incubationsdauer  aber  nur  eine  kurze  ist,  beginnt  bei 
infectiöser  Erkrankung  das  Fieber  immer  früh,  bei  den  anderen  dagegen 
relativ  spät.  Zu  verwerthen  ist  auch  der  Umstand,  class  die  sogenannten 
reinen  traumatischen,  auf  Wundeiterung  beruhenden  Affectionen  im  Allge- 
meinen viel  grössere  und  scheinbar  schwerere  örtliche  Symptome  zeigen, 
als  die  septischen. 

Die  Prognose  ist  bei  den  auf  Wundeiterung  beruhenden  Erkran- 
kungen gut,  bei  den  infectiösen  schlecht.  Dagegen  bleiben  nach  ersteren 
öfter  Rückstände  der  Localaffectionen,  während  das  bei  den  in  Genesung 
übergegangenen  Fällen  der  anderen  Reihe  im  Allgemeinen  seltener  ist. 
Der  Grad  der  Mortalität,  ihr  Verhältnis*  zur  Erkrankungsziffer  lässt  sich 
für  die  infectiösen  Fälle  nicht  angeben ;  in  Folge  der  bislang  noch  so 
verschiedenen  Terminologie  und  der  so  oft  subjectiven  Deutung  vieler 
Fälle  fehlt  dazu  eine  wirklich  brauchbare  Grundlage.  Diese  wird  erst 
gewonnen  werden  können,  wenn  durch  behördliche  Bestimmungen  ein 
Einblick  in  die  richtige  Morbilität  des  Puerperiums  gegeben  und  das  Puer- 
peralfieber in  die  Liste  der  übertragungsfähigen  Krankheiten  aufgenommen, 
sowie  mit  präcisen  Specialbestimmungen  bedacht  ist. 

Im  Einzelfalle  ist  die  Prognose  durch  verständnissvolle  Beurtheilung 
aller  Erscheinungen  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Acute  Septicämie, 
welche  Form  auch  vorliege,  ist  wohl  immer  lödtlich.  Je  früher  die 
Erkrankung  ausbricht,  je  mehr  das  Bauchfell  von  x\nfang  an  betheiligt 
erscheint,  desto  ungünstiger  ist  durchschnittlich  die  Sachlage.  Und  um  so 
günstiger,  je  mehr  und  je  länger  der  Process  in  den  Beckenorganen 
beschränkt  bleibt.  Indess  kann  Heilung  unter  den  anscheinend  ungünstigsten 
Verhältnissen  noch  erfolgen ;  ich  habe  eine  Kranke  nach  Verlust  beider 
Augen  und  nach  eitrigem  Erguss  in  beide  Kniegelenke  genesen  sehen;  es 
hängt  das  wesentlich  von  der  Bedeutung  der  secundär  ergriffenen  Organe 
für  das  Leben  ab.    Metastasen  in  peripherischen  Theilen  werden  allge- 
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mein  für  nicht  äusserst  bedrohliche  Symptome  gehalten.  Umgekehrt  muss 
man  aber  auch  bei  den  anscheinend  leichten  Fällen  mit  seinem  Ausspruche 
behutsam  sein,  bis  der  Verlauf  einen  günstigen  entschieden  rechtfertigt. 

(1 .  Prophylaxe  und  Behandlung. 

§  745.  Eine  gesetzte  Infection  zu  beseitigen  und  ihre  Folgen  zur 
Heilung  zu  bringen,  ist  eine  Hoffnung,  deren  Erfüllung  immer  höchst 
zweifelhaft.  Deshalb  kann  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  nur  darin 
gesucht  werden,  die  Infection  zu  verhüten.  Eine  richtige  Prophylaxis 
aber  hat  zu  sorgen  1)  dass  die  Wunden,  welche  in  der  Geburt  entstehen, 
auf  das  möglichst  geringe  Maass  beschränkt  bleiben;  2)  dass  so  wenig 
Gelegenheit  wie  möglich  zur  Einbringung  des  Giftes  gegeben;  3)  und  haupt- 
sächlich, dass  jeder  Infections-  resp.  Fäulnisskeim  vom  Genitalrohre  fern 
gehalten  werde.  Es  muss  also  Sorge  getragen  werden,  dass  die  Geburt 
so  milde  wie  möglich  ablaufe,  es  mus*s  in  den  Geburts- 
wegen nur,  so  weit  es  absolut  not h wendig  ist,  hantirt 
werden,  und  es  m  us  s  die  Geb  urtshülfe  mitunbedingt  reinen 
Händen  und  Armen,  reinen  Instrumenten,  reiner  Wäsche, 
reinen  Toilettgegenständen  und  in  reiner  Luft  geübt 
werden. 

§  746.  Am  wenigsten  liegt  die  Erfüllung  des  ersten  Postulates  in 
unserer  Macht.  Wir  können  nicht  immer  ein  schweres  spontanes  Trauma 
vermeiden,  nicht  immer  den  Geburtsdruck  nach  Belieben  abkürzen,  weil 
wir  weder  blos  in  Rücksicht  auf  die  Mutter  den  vom  Foetus  gebotenen 
Widerstand  vernichten  dürfen,  noch  immer  im  Stande  sind,  in  den 
betreffenden  Fällen  die  Frucht  unverletzt  ohne  tiefe  Beschädigung  der 
Mutter  zu  Tage  zu  förderen.  Da  hängt  dann  Alles,  und  auch  das  Prophy- 
lactische,  von  den  Kenntnissen,  der  Erfahrung  und  der  Geschicklichkeit  des 
Geburtshelfers  ab. 

Die  zweite  Forderung  könnte  überflüssig  erscheinen,  wenn  der 
dritten  absolut  sicher  genügt  würde;  denn  Untersuchungen  und  Opera- 
tionen mit  reinen  Händen  und  Gegenständen  können  nicht  inficirend 
wirken.  Aber  man  ist  doch  nicht  unbedingt  sicher,  dass  die  reinen  Hände 
und  Utensilien  nicht  im  Verlaufe  der  Geburt  und  besonders  durch  wieder- 
holte Berührung  mit  dem  Inhalte  des  Genitaltractes  selbst  wieder  verun- 
reinigt werden;  und  jedenfalls  werden  um  so  mehr  Verletzungen  gemacht, 
je  öfter  die  Hand,  sei  es  auch  nur  zur  Exploration,  in  die  Wege  geführt 
wird.  Die  von  Schülern  und  Schülerinnen ,  besonders  aber  von  den 
Examenscandidaten,  welche  ängstlich  bemüht  sind,  keine  Veränderung  in 
den  Geburtsvoigängen  zu  übersehen,  geleiteten  Geburten  liefern  die  besten 
Beispiele  für  die  Gefährlichkeit  zu  häufiger  Untersuchung  —  eine  über- 
mässig grosse  Zahl  dieser  Entbundenen  erkrankt  bekanntlich.  Es  muss 
deshalb  Regel  sein,  ein  Mal  so  genau  zu  exploriren ,  dass  eine  Wieder- 
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holung  erst  nöthig  erscheinen  wird,  wenn  die  äusseren  Erscheinungen 
und  besonders  der  äussere  Befund  am  Uterus  bestimmt  zu  einer  hsolcen 
auffordern.  Nichts  ist  verwerflicher  und  auch  widerlicher,  als  das  fast 
unausgesetzte  Herumtasten  und  Manipuliren  in  Scheide,  am  Muttermunde 
und  in  der  Vulva,  wie  es  meist  die  Hebammen  zu  thun  pflegen,  wenn 
die  Geburt  nicht  ihrem  Wunsche  entsprechend  schnell  vorrückt,  wenn  die 
Frucht  den  Beekenboden  zu  dehnen  anfängt.  Die  Gefahr,  welche  hierin 
für  die  Wöchnerinnen  liegt,  kann  nicht  scharf  genug  betont  werden,  und 
es  muss  schon  im  Unterrichte  strengstens  darauf  hingewiesen  werden. 
Wo  das  Verbot  zu  vielen  Explorirens  befolgt  wird,  und  die  meisten 
Lehrer  halten  wohl  jetzt  darauf,  da  zeigen  sich  die  Folgen  bald  sehr 
deutlich  in  dem  guten  Gesundheitszustande  der  Pflegbefohlenen.  Nachtheil 
für  die  Diagnostik  entsteht  daraus  nicht;  wer  umgekehrt  in  der  äusseren 
Exploration  entsprechend  sich  geübt  und  die  dabei  gefundenen  Geburts- 
erscheinungen verstehen  gelernt  hat,  der  wird  dann  schon  wissen ,  wann 
eine  neue  intravaginale  Untersuchung  nothwendig  geworden  ist.  —  Die- 
selbe Vorsicht,  wie  in  der  Geburt,  ist  indess  auch  noch  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbettes  geboten;  die  inneren  Explorationen  sollen  dann 
von  der  Hebamme  gar  nicht,  vom  Arzte  nur  unter  stricter  Indication 
gemacht  werden. 

Das  dritte  Postulat  ist  so  selbstverständlich,  dass  man  nicht  viel 
Worte  darüber  zu  verlieren  braucht.  Es  genügt  aber  nicht  die  blosse 
Ueberzeugung,  man  besitze  reine  Hände  und  Geräthschaften ,  man  habe 
mit  infectiösen  Kranken  und  Krankheitsproducten  kurz  vor  der  Geburts- 
übernahme nichts  zu  thun  gehabt;  man  muss  vielmehr  sich  und  Alles 
was  man  braucht,  auch  das  Genitalrohr  selbst,  jedes  Mal  und  wiederholt 
sorgfältig  reinigen  und  desinficiren.  Das  Ideal  einer  Geburtshülfe  wäre 
ja,  sie  vollständig  antiseptisch  wie  die  chirurgische  Hülfe,  ä  la  Lister 
auszuführen.  Das  ist  aber  bislang  nicht  möglich  und  wird  es  wohl  nie 
werden ;  die  Vorschläge  und  Versuche,  welche  bis  jetzt  gemacht  sind 
(vergl.  u.  A.  Fehling  in  Aich.  f.  Gyn.  VIII.  S.  298,  welcher  unter  Spray 
niederkommen  lassen  wollte;  Schücking  im  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3, 
1877),  sind  nicht  durchzuführen.  Und  es  ist  auch  nicht  nöthig,  man 
erreicht  alles  Wünschenswerthe,  wenn  Alles  nur  in.,  jeder  Beziehung  rein 
und  wenn  die  Genitalien  selbst  desinficirt  sind. 

§  747.    Was  man  nun  zu  thun  hat,  ist  im  Wesentlichen  Folgendes: 

Man  darf  keine  Geburtsleitung  übernehmen ,  keine  Untersuchung 
machen,  wenn  man  kurz  vorher  mit  Wundproducten,  Leichentheilen,  mit 
infectiös  Erkrankten  zu  thun  gehabt  (vergl.  §  186.)  Deshalb  dürfen  die 
Hebammen,  welche  dem  Rufe  zur  Geburt  in  der  Regel  doch  folgen  müssen, 
auch  keine  Wochenpflege  annehmen  und  vor  Allem  keine  kranke  Wöch- 
nerin pflegen,  sie  sollen  nur  Geburtshülfe  im  engsten  Sinne  treiben; 
pflegen  sie  aber  eine  kranke  Wöchnerin,  so  sollen  sie  die  Aufforderung 
zu  einer  Gebärenden  ablehnen. 
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Kommt  man  zur  Kreissenden,  so  muss  man  Hände  und  Arme  mit 
Carbolwasser  oder  Garbolöl,  die  sich  bald  entsprechend  herstellen  lassen, 
waschen  1),  dann  abseifen,  die  Finger  mit  einer  Nagelbürste.  Den  Rock 
muss  man  ablegen  oder  wenigstens  die  Aermel  incl.  der  des  Hemdes 
genügend  weit  zurückstreifen,  weil  häufig  genug  Infectionsstoffe  an  ihnen 
haften.  Kommt  die  Hebamme  direct  von  einer  anderen  Entbindung,  so 
muss  sie  die  Kleider  wechseln,  und  kann  sie  das  nicht,  so  sind  ihre  Arme 
um  so  gründlicher  zu  desinficiren.  Darauf  sorge  man  möglichst  für  ein 
reines  Bett,  reine  Wäsche,  reine  Luft  im  Zimmer,  und  lasse  die  äusseren 
Genitalien  wie  deren  Umgebung  mit  warmem  Carbolwasser  abwaschen, 
die  Scheide  mit  solchem  irrigiren,  um  alle  stagnirenden  Stoffe  aus  ihr  zu 
entfernen.  Schwämme  sind  verpönt,  höchstens  ist  ein  ganz  neuer,  in 
Carbolwasser  ausgekochter  zu  gebrauchen,  und  auch  dieser  nicht  zu  viel 
wiederholt  bei  längerer  Geburtsdauer.  Zu  der  nun  folgenden  Untersuchung, 
wie  zu  jeder  späteren,  müssen  die  Finger  und  Hände  mit  Carbolpräparaten, 
am  besten  Oel,  eingefettet  werden.  Nach  derselben  werden  die  Hände 
wieder  ordentlich  abgeseift.  Was  von  den  Fingern  gesagt,  gilt  in  noch 
höherem  Maasse  von  Cathetern,  Irrigationsröhren. 

Die  Scheidenirrigation  wird  im  Laufe  der  Geburt  nur  wiederholt, 
wenn  letztere  lange  dauert,  wenn  viel  untersucht  werden  musste,  wenn 
der  Ausfluss  übel  zu  riechen  beginnt.  Immer  vor  und  nach  jedem  ope- 
rativen Eingriffe.  Jedes  Mal  auch  nach  vollendeter  Geburt,  sei  diese 
spontan  oder  artificiell  verlaufen.  War  die  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle 
eingeführt  worden,  war  das  Kind  schon  einige  Zeit  vor  der  Entbindung- 
abgestorben,  so  muss  nach  der  Geburt  auch  der  Uterus  irrigirt  werden. 

Alle  äusseren  Verletzungen  der  Genitalien  werden  dann  mit  Carbol- 
wasser abgespült  und  darauf  vereinigt;  ob  mit  Seide  oder  Draht  oder 
Catgut,  ob,  wenn  mit  ersterer,  mit  carbolisirter  oder  anderer,  ist  nach 
unseren  Erfahrungen  von  keinem  Belange;  dagegen  nähen  wir  jetzt  immer 
unter  mässigem  Spray.  Gequetschte  Wunden,  welche  man  nicht  nähen 
kann,  werden  mit  carbolisirter  Watte  oder  mit  in  Garbolöl  getauchten 
Läppchen  bedeckt,  über  die  Vulva  ein  absolut  reines  Stopftuch  gelegt. 

Natürlich  muss  nach  der  Geburt  ebenso,  wie  während  derselben,  für 
grösste  Reinlichkeit  und  Reinhaltung  der  entfernteren  wie  näheren  Um- 
gebung der  Wöchnerin  gesorgt  werden.  Dagegen  lasse  man  den 
Genitalkanal  selbst  jetzt  ganz  in  Ruhe,  falls  nicht  faulige 
Stoffe  in  demselben,  Fieber  etc.  zum  Eingreifen  auffordern. 
Denn  an  und  für  sich  sind  die  Wundproducte  der  Genitalien  unschädlich. 
Irrigationen  ohne  obige  stricte  Indication  halte  ich  für  verwerflich,  weil 
mit  ihnen  nur  Gelegenheit  zu  neuer  Läsion,  zu  neuer  Infection,  zur  Störung 

')  Man  kann  auch  andere  Desinficientia,  Salicylsäure,  hypermangansaures  Kali, 
unterchlorigsaures  Natron ,  unterschwefligsaure  Salze,  Theerwasser,  nehmen.  Die  Carbol- 
säure  aber  steht  keinem  dieser  Mittel  nach,  hat  den  Vortheil,  dass  der  Geruch  schon  von 
ihrer  Anwesenheit  überzeugt,  und  dass  sie  auch  die  umgebende  Luft  etwas  desinficirt. 
Sie  ist,  und  mit  Recht,  am  allgemeinsten  im  Gebrauch. 
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der  Wundheilung  gegeben  wird.    Ich  habe  mich  zu  oft  überzeugt,  dass 
hier  Vielgeschäftigkeit  schadet x). 

Anders  natürlich  liegt  die  Sache,  wenn  sich  Symptome  von  Fäulniss 
im  Genitalcanale  zeigen,  selbst  wenn  dabei  eine  Localerkrankung  sich  noch 
nicht  manifestirt,  selbst  wenn  noch  kein  Fieber  oder  nur  sehr  geringe  I 
febrile  Bewegung  vorhanden.    Das  wird,  auch  bei  den  besten  Gautelen  1 
unter  der  Geburt,  oft  genug  der  Fall  sein,  wenn  Operationen,  intrauterine 
Eingriffe  stattfanden,  wenn  etwas  von  den  Eianhängen,   faules  Frucht- 
wasser zurückblieb.    Dann  leistet  die  Ausspülung  und  Desinfection  des  I 
ganzen  Genitalrohres  auch  prophylactisch  schon  enorme  Dienste,  sie  kann 
manche  sogenannte  Selbstinfection,  manche  intensivere  Wundeiterung  ver- 
hüten oder  wenigstens  mildern  und  abkürzen.    Damit  aber  betreten  wir 
das  Gebiet  der  eigentlichen  Therapie. 

§  748.  Die  Behandlung  der  ausgebrochenen  Erkrankung,  d.  h. 
die  bei  geschehener  Infeciion,  muss  als  wesentliche  Indication  die  Entfer- 
nung und  Vernichtung  der  eingeführten  und  sich  neu  bildenden  Infections- 
stoffe  betrachten.  Die  erste  Aufgabe  ist  demnach  die  locale 
Behandlung  der  Genitalien.  Wären  wir  im  Stande,  dieselben  uns 
ganz  offen  darzulegen  und  frei  zugängig  zu  machen,  so  könnte  durch 
energische  örtliche  Eingriffe  der  weiteren  Ausbreitung  der  Infection  in  den 
meisten  Fällen  eine  genügende  Schranke  gezogen  werden.  Da  dies  nun 
aber  leider  nicht  möglich  ist,  so  sind  wir  auf  Reinigung  und  Desinfection 
des  Genitalcanales  allein  beschränkt.  Indem  damit  die  von  vornherein 
vorhandenen  Fäulnissproducte  und  Infectionskeime  und  die  fortwährend 
neu  gezüchtigten  entfernt  werden,  wird  eine  fortgesetzte  Aufnahme  von 
Gift  in  die  Gewebe  und  Säfte  verhindert  und  somit  ein  höchst  segensreicher 
Einfluss  geübt.  Nur  muss  man  nicht  hoffen,  damit  jegliche  Septicämie 
zu    heilen,   wie   es   nach   den  jüngsten   Mittheilungen   einiger  Autoren 


l)  Welche  Erfolge  eine  solche  absolut  reine  Geburtsleitung  hat,  zeigen  die  letzt- 
jährigen Resultate  vieler  Entbindungsanstalten.  Ich  selbst  habe  in  der  unter  meiner  Lei- 
tung stehenden  seit  dem  Herbste  1874,  zu  welcher  Zeit  wir  zuerst  sorgsam  zu  verfahren 
begannen,  von  901  Entbundenen,  und  es  war  darunter  manche  schwer  Entbundene,  nur 
5  am  Puerperalfieber  verloren.  Und  gerade  diese  5  Todesfälle  sind  die  sprechendsten 
Beweise  für  die  Richtigkeit  der  Grundsätze  und  die  Nützlichkeit  der  Methode. 

Die  eine  Verstorbene  war  nach  mehr  denn  zweitägiger  Geburtsdauer  schon  schwer 
inficirt  in  die  Klinik  gebracht.  Eine  zweife  war  evident  vom  Practicanten  inficirt,  welcher 
die  Geburt  übernommen  hatte,  nachdem  er  eben  am  chirurgischen  Operationscurse  theil- 
genommen;  wir  wussten  das  vorher  nicht.  Die  dritte  hatte  der  Assistenzarzt  inficirt, 
indem  er  kurz  vor  ihrer  Exploration  bei  der  Eröffnung  eines  retrouterinen  Eiterherdes 
assistirt  hatte.  Die  Infection  der  vierten  muss  ich  mir  selbst  zuschreiben,  indem  ich  in 
der  klinischen  Stunde  die  Extraction  am  Steisse  bei  ihr  vornahm,  nachdem  ich  eben  in 
derselben  Stunde  die  Perforation  einer  todten  Frucht  vollendet  hatte  und  keine  Zeit  fand, 
die  Kleider  zu  wechseln.  Die  fünfte  verstarb  an  phlebitischer  Sepsis  von  einemj  durch 
den  Hülfsarzt  im  Uterus  rückgelassenen  isolirten  Placentarlappen  aus. 

In  allen  diesen  Fällen  konnten  also  die  Infectionsquelle  wie  die  Unterlassung  der 
nothwendigen  Cautelen  direct  nachgewiesen  werden.  Trotz  dieser  gefährlichen  Fälle  aber 
blieb  die  Anstalt  gesund. 
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scheinen  könnte x).  Das  wird  nur  gelingen  in  den  Fällen  putrider 
Resorption  vom  fauligen  Uterusinhalte  aus,  und  diese  bilden  die  kleinste 
Anzahl  der  Septicäraien;  sehr  nützlich  wird  es  auch  noch  sein  bei  Mitbe- 
theiligung  der  Uterin-  und  Scheideninnenfläche  am  septischen  Processe; 
ohne  wesentlichen  Einfluss  in  den  Fällen,  in  denen  das  Gift  in  Scheide  und 
besonders  im  Collum  förmlich  eingeimpft  ward.  Jeder,  welcher  eine  grosse 
Anzahl  von  Puerperalfieberkranken  gesehen  und  obduciren  hat  sehen,  wird 
zustimmen,  dass  die  Zahl  der  letzteren  Gategorie  keine  geringe  ist,  auch, 
dass  nicht  in  jedem  Falle  von  Puerperalfieber  faule  Lochien  vorhanden 
sind.  Damit  will  ich  dem  Werthe  der  uterinen  Desinfection  keinen  Abbruch 
gethan  haben,  nur  vor  Illusionen  möchte  ich  warnen.  Und  ich  kann  schliess- 
lich diese  locale  Behandlung  nur  da  für  strict  indicirt  halten,  wo  im 
Genitalcanale  faulige  Producte  enthalten  sind,  wo  dessen  Innenfläche  deut- 
lich mit  erkrankt  ist. 

Die  Desinfection  der  Scheide  ist  eine  so  einfach  und  mit  so 
wenig  Störung  auszuführende  Procedur,  dass  sie  in  jedem  Falle  ausgeführt 
werden  kann.  Ueberzeugt  man  sich  dann  von  ihrer  wohlthätigen  Wirkung, 
so  kann  sie  fortgesetzt  werden,  so  lange  das  Fieber,  der  locale  Zustand 
und  die  Beschaffenheit  der  Wundsecrete  (Lochien)  sie  erforderlich  erscheinen 
lassen.  Man  nimmt  am  besten  dazu  eine  ungefähr  2—4  procentige  Carbol- 
säurelösung,  lauwarm  (24 — 27°  R.),  einen  gewöhnlichen  Irrigator  und 
ein  metallenes  weites  Rohr  resp.  die  von  Hildebrandt  in  Königsberg 
eingeführten  Glasröhren;  elastische  Röhren  sind  nicht  zu  empfehlen,  weil 
sie  schnell  weich  werden  und  auch  bald  mit  unreinen  Stoffen  da,  wo  sie 
Knickungen  erlitten,  sich  imbibiren.  Die  Glasröhren  haben  den  Vorzug 
der  Billigkeit,  so  dass  auch  eine  arme  Kranke  sich  ihr  eigenes  Rohr 
anschaffen  kann ;  sie  sind  deshalb  für  Anstalten  besonders  passend. 
Irrigirt  wird  auf  dem  Unterschieber,  mit  massiger  Fallhöhe  und  jedesmal 
so  lange,  bis  die  Flüssigkeit  rein  abfliesst.  Wie  oft  in  24  Stunden,  hängt 
von  dem  Zustande  des  Genitalrohres  ab ;  in  der  Regel  genügt  drei-  bis 
viermalige  Ausspülung  innerhalb  24  Stunden,  bei  einfachen  Wundeiterungs- 
affectionen  auch  eine  zweimalige. 

Die  Ausspülung  und  erst  recht  die  Drainage  der  Uterushöhle 
sollen  aber  nur  da,  wo  sie  nach  obigen  Angaben  stricte  indicirt  sind, 
gemacht  werden,  und  immer  vom  Arzte.  Zweimalige,  in  dringenden  Fällen 
drei-  und  mehrmalige  Ausspülung  in  24  Stunden  ist  nöthig;  in  letzteren 
lasse  man  lieber  das  Rohr  im  Uterus  liegen,  drainire  also,  um  eine  zu 
häufige  Einführung  zu  umgehen,  denn  diese  ist  nicht  immer  leicht.  Aus- 
gespült muss  aber  auch  bei  der  Drainage  werden,  weil  Röhre  wie  Uterus- 
öffnungen sich  verstopfen  können.  Bei  der  Einführung  des  Rohres  wie 
beim  Durchspülen  müssen  ein  bis  zwei  Finger  jedesmal  mithelfen,  einer- 
seits um  Hindernisse  der  Application  leicht  zu  beseitigen,  andererseits  um 


*)  Vergl.  Schede  „Ueber  die  Drainage  des  Uterus  bei  puerperaler  Septicämie." 
Berl.  Klin.  Woch.  Nr.  23.  1877.  —  Langenbuch  in  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn  II. 
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den  Uterusmund  offen  zu  halten;  es  könnte  sonst  die  Höhle  sich  zu  sehr 
füllen  und  so  schmerzhafte  Gontractionen  entstehen.  Je  dicker  das  Rohr 
und  je  weiter  seine  Oeffnung  ist,  desto  besser.  Es  muss  metallen  sein, 
ein  biegsames  knickt  in  der  Wärme  und  Feuchtigkeit  ab ;  und  stark 
gekrümmt  muss  es  sein.  Die  Lösung  ist  dieselbe,  wie  für  die  Vagirial- 
desinfection,  die  Höhe  des  Irrigators  über  der  Wöchnerin  30 — 60  cm.  je 
nach  der  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der  Entleerung  des  Gefässes. 

Wo  diese  intrauterine  Desinfection  wirklich  indicirt  ist,  schadet  sie 
nach  allen  Beobachtungen  in  keiner  Beziehung,  ist  vielmehr  von  evidentem 
Nutzen.  Sie  braucht  auch  nicht  sehr  lange  fortgesetzt  zu  werden,  da  fast 
immer  die  von  der  Uterushöhle  ausgehende  Gefahr  mit  Ablauf  der  ersten 
Woche  beseitigt  ist,  nach  dieser  Zeit  andauernde  Erkrankungen  fast 
immer  auf  Verbreitung  des  Giftes  in  entfernte  Organe  beruhen,  gegen 
welche  die  Bekämpfung  der  Uterusaffection  nichts  mehr  nützen  kann.  Die 
jedesmaligen  Verhältnisse  werden  schon  die  entsprechenden  Directiven 
geben. 

So  eine  wesentliche  Hülfe  zur  Genesung  somit  die  Desinfection  des 
ganzen  Genitalcanales  ist,  so  sehr  muss  ich  vor  ätzenden  intrauterinen 
Injectionen  warnen.  Es  liegen  mir  mehrere  Fälle  aus  eigener  Praxis  vor, 
in  welchen  nach  Injection  sehr  verdünnten  Jodtinctur  resp.  des  Ferrum 
sesquichloratum  erst  recht  schwere  Erscheinungen  eintraten.  Wahrschein- 
lich hatten  diese  Lösungen  eine  Zerstörung  der  den  Uterusmuskel  schützen- 
den Schleimhautdecke  bewirkt;  ein  Mal  musste  nach  Verlauf  und  Obduc- 
tionsbefund  der  jauchige  Zerfall  der  Placentarthromben  von  der  Injection 
abgeleitet  werden. 

§  749.  Mittel,  welche  den  im  Organismus  vorhandenen 
Inf  ection  sstoff  zu  vernichten  oder  unwirksam  zu  machen 
im  Stande  sind,  sogenannte  Specifica,  besitzen  wir  nicht.  Weder  Von  den 
Mercurialien,  den  Mineralsäuren,  dem  Alkohol  noch  von  den  eigentlichen 
Antisepticis ,  dem  Chinin,  den  unterschwefligsauren  Salzen  (Po  11  i) ,  der 
Carbol-  wie  Salicylsäure  und  ihren  Salzen,  ist  in  dieser  Beziehung  etwas 
zu  erwarten ;  bei  der  fortgesetzten  Production  von  Giftkeimen  in  Säften 
und  Geweben  ist  es  unmöglich ,  diese  mit  der  nöthigen  Menge  der  letzt- 
genannten Stoffe  zu  sättigen. 

Deshalb  müssen  auch  alle  Versuche,  das  Gift  aus  dem  Körper 
auf  anderen  Wegen  zu  eliminiren,  scheitern,  wie  bei  allen  Infections- 
krankheiten;  sie  haben  ausserdem  den  Nachtheil,  den  Verfall  des  Orga- 
nismus zu  beschleunigen.  Das  gilt  vor  Allem  von  dem  früher  noch 
geübten  Aderlass;  von  der  Gombination  desselben  mit  der  Transfusion 
(von  Hüter  bei  Septicämie  ausgeführt);  von  den  Emeticis ,  welche  in 
Frankreich  einmal  als  Panacee  betrachtet  wurden;  erhielt  dochDoulcet 
seiner  Zeit  für  die  angebliche  Entdeckung  der  Heilung  der  Krankheit 
durch  Ipecacuanha  eine  Belohnung  von  der  französischen  Regierung! 
Nur   die  Abführmittel,  von  Prag  aus  (Seyf'ert)  und  dann  von 
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Breslau  in  Zürich1)  dringend  empfohlen,  haben  bisweilen  einen  recht 
günstigen  Einfluss.  Er  lässt  sich  in  diesen  Fällen  erklären  durch  die 
Erfahrung,  welche  wir  über  die  Ausscheidung  des  rein  fauligen  Giftes 
durch  den  Darmcanal  besitzen,  wie  durch  die  von  der  günstigen  Wirkung 
der  Purgantien  bei  circumscribirter  Beckenentzündung,  der  conjunctivalen 
sowohl  als  der  serösen.  In  den  meisten  Fällen  aber  wirken  die  Abführ- 
mittel wohl  nur  günstig  durch  ihren  symptomatischen  Einfluss  auf  das 
Fieber,  in  der  Mehrzahl  jedoch  nachtheilig  durch  den  Säfteverlust  und  die 
erzeugte  Enteritis.  Geradezu  verwerflich  sind  sie  bei  acuter  verbreiteter 
Peritonitis  und  bei  vornherein  bestehender  Darmaffection.  Gebraucht 
werden  sollen  nur  Ricinusöl,  und  da  dies  in  der  Regel  nicht  längere  Zeit 
hindurch  genommen  wird,  die  Magnesia-  und  Natronsalze ;  Calomel  macht 
heftige  Darmreizung;  gerade  nach  seiner  Verabreichung  habe  ich  fast 
immer  Steigerung  der  peritonitischen  Erscheinungen,  hin  und  wieder  erst 
den  Ausbruch  derselben  erfolgen  gesehen. 

§  750.  Somit  ist  man  neben  der  localen  Desinfection  auf  eine 
symptomatische  Behandlung  beschränkt.  In  dieser  nimmt  die 
Bekämpfung  des  Fiebers  die  erste  Stelle  ein.  Kann  man  dadurch 
auch  die  Infection  nicht  beseitigen,  so  kann  man  doch  die  in  hohem  Fieber 
liegende  grosse  Gefahr  rascher  Consumption  minderen  und  somit  dem 
Körper  Zeit  gewinnen,  die  Infection  zu  überwinden. 

Das  beste  Antipyreticum  ist  das  kühle  Bad,  eventuell  die  kalten 
Ein  Wicklungen  des  ganzen  Körpers.  Aus  theoretischen  Bedenken, 
die  puerperalen  Ausscheidungen  zu  stören,  scheute  man  sich  lange  vor 
deren  Anwendung.  Erfahrungen  jedoch,  welche  ich,  wie  Andere,  in  den 
letzten  Jahren  über  diese  länger  dauernde  Abkühlung  gewonnen,  haben 
bewiesen,  wie  unbegründet  jene  Befürchtungen  sind;  in  gleicher  Weise 
sprechen  sich  Schröder  (Lehrbuch,  5.  Aufl.)  und  Osterloh  („Die  An- 
wendung lauer  Bäder  bei  fieberhaften  Wochenbettskrankheiten".  Deutsche 
Zeitsch.  f.  prakt.  Med.  Nr.  9,  1875)  aus.  Das  Bad  ist  den  Einwicklungen 
vorzuziehen,  weil  bequemer,  den  Kranken  angenehmer  und  wirkungs- 
voller; nach  letzteren  sah  ich  nie  so  starken  Temperaturabfall  und  vor 
Allem  nicht  so  nachhaltigen  ;  man  greife  also  nur  dann  zu  ihnen,  wenn 
der  Beschaffung  der  Bäder  äusserliche  Schwierigkeiten  entgegenstehen. 
Indicirt  ist  die  Kälte  bei  continuirlich  hohem  Fieber,  bei  den  erratischen 
Frösten  der  phlebitischen  Septicämie  mit  geringen  Remissionen,  wie  überall 
da,  wo  die  übelen  allgemeinen  Folgen  des  hohen  Fiebers  deutlich  zu 
Tage  treten.  Es  gilt  hier  bezüglich  Indicalion  und  Wirkung  Alles,  was 
für  Anwendung  der  äusseren  Wärmeentziehung  beim  Typhus  feststeht. 
Gontraindicirt  kann  ich  die  Kälte  nur  bei  acuter  Sepsis,  sobald  sich  früh 
Gollaps  zeigt,  und  bei  prädominirender  thoracischer  Affection  halten.  Die 
Temperatur  variirt  je  nach  der  Empfindlichkeit  der  Kranken  von  23—15°  R  ; 


1)  ,,Ueber  die  günstige  Wirkung  starker  Purgantien  beim  Puerperalfieber".  Archiv 
der  Heilk.  IV.  S.  97. 
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bisweilen  bin  ich  auch  noch  unter  diese  herabgegangen.  Uni  den  Anfangs 
etwa  noch  vorhandenen  Widerwillen  der  Kranken  wie  ihrer  Umgebung 
zu  beseitigen,  kann  man  beginnen  mit  lauen  Bädern,  welche  jedes  Mal 
allmälig  abgekühlt  werden,  oder  an  deren  Ende  die  Kranke  kalt  über- 
giessen  lassen,  wie  es  Osterloh  empfiehlt;  bald  dann  aber  blos  kalte 
Bäder  verabreichen.  In  der  Regel  verlangen  die  Patienten  nach  den 
ersten  Proben  schon  selbst  nach  letzteren.  Die  ersten  Bäder  resp.  ihre 
Wirkung  müssen  vom  Arzte  überwacht  werden,  die  folgenden  kann  eine 
gute  Pflegerin  leiten.  Die  Dauer  des  Bades  hängt  von  der  Individualität 
ab,  die  Wiederholung,  wie  beim  Typhus,  von  der  Wirkung  und  dem  Ver- 
halten des  Fiebers  resp.  der  Allgemeinerscheinungen  nach  dem  Bade. 

Die  örtlichen  Kälteapplicationen  haben  gar  keine  wesentliche  anti- 
pyretiscbe  Wirkung,  sie  werden  deshalb  auch  nur  aus  localen  Indicationen 
angewandt. 

Un ter  den  inneren  antifebrilen  Mitteln  ist ,  nachdem  von 
dem  Einflüsse  der  Purgantien  schon  die  Rede  war,  in  erster  Linie  das 
Chinin,  am  besten  als  Chin.  muriaticum,  zu  nennen.  Dass  es  Tem- 
peratur wie  Puls  herabsetzt,  ist  gar  nicht  zu  bezweifeln,  nur  muss  es  dann 
in  entsprechend  grossen  Dosen  gegeben  werden.  Jedoch  ist  auch  nach 
diesen  (selbst  zu  2  grm.  pro  dosi)  die  Wirkung  keine  nachhaltige,  nicht 
selten  folgt  noch  unter  den  Erscheinungen  schwerer  Ghininintoxication  ein 
um  so  stärkeres  Ansteigen  der  Temperatur.  Trotzdem  ist  die  Chinin- 
anwendung anzurathen,  und  besonders  bei  den  remittirenden  Fiebern  und 
den  wiederholten  Frösten.  Hier  in  grossen  Einzelgaben,  welche  man  am 
besten  während  der  Remission  und  vor  dem  zu  erwartenden  Frostanfalle 
reicht.  Bei  den  anderen  und  besonders  den  milderen  Fiebern  empfehlen 
sich  kleine  und  öfters  wiederholte  Gaben;  schaden  können  sie  nie;  wenn 
sie  der  Magen  verträgt,  nützen  sie  durch  Einwirkung  auf  Fieber  und  als 
Tonicum  immer  etwas;  und  andere  Mittel  können  ja  auch  gleichzeitig  in 
Anwendung  kommen. 

Von  diesen  verdient  der  Alkohol  besondere  Berücksichtigung.  Schon 
lange  von  englischen  Aerzten  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten  mit 
Erfolg  angewendet1),  ist  seitdem  seine  antipyretische  Wirkung  auch  experi- 
mentell festgestellt,  und  liegen  über  seine  praktische  bezügliche  Verwerthung 
günstige  Ergebnisse  vor.  Nur  muss  man  nicht  zu  viel  von  ihm  erwarten, 
denn  milde  Erkrankungen  heilen  auch  so  und  so  meist  ab ,  und  bei 
schweren  ist  die  erzielte  Temperaturerniedrigung  nie  von  grosser  Bedeutung, 
nicht  genügend  anhaltend.  Da  ist  dann  aber  die  excitirende  und  restau- 
rirende  Wirkung  mit  in  Anschlag  zu  bringen;  verlangt  der  Allgemeinzustand 
Reizmittel,  so  giebt  es  keine  besseren,  als  die  Alkoholica.  In  derartigen 
Fällen  misst  man  Zahl  und  Grösse  der  Portionen  nach  den  jedesmaligen 
Verhältnissen  ab ;  wo  man  aber  speciell  gegen  das  Fieber  wirken  will  — 
und  es  empfiehlt  sich  das  besonders  nach  mehrtägigem  Chiningebrauche, 


l)  Betr.  Puerperalfieber  vergl,  Gusserow  „Reisebericht''  in  Mon.  f.  Geb.  XXIV. 
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abwechselnd  mit  diesem  —  giebt  man  häufig  kleine  Dosen,  einen  Kaffee- 
löffel voll  und  mehr  1 — 2  stündlich.  Am  besten  sind  die  Branntweine,  vor- 
züglich Gognac,  Rhum  ;  wo  diese  abgelehnt  werden,  die  schweren  Süd- 
weine, Portwein,  Sherry,  Ungarwein  etc. 

Weiter  sind  gegen  das  Fieber  noch  empfohlen  Salicylsäure  und  das 
salicylsaure  Natron,  die  Folia  Eucalypti  Globuli,  Digitalis,  Veratrin. 

Die  Salicylsäure  in  kleinen  und  häufigen  Dosen,  in  toto  zu 
3 — 8  gram,  pro  die  scheint  sicher  fieberwidrig  zu  wirken ,  und 
weniger  unangenehme  Nebenwirkungen  zu  haben,  als  das  salicylsaure 
Natron;  doch  habe  ich  die  antipyretischen  Wirkungen  nie  anhaltend 
befunden ,  ich  habe  freilich  nur  mittlere  Dosen  angewandt.  Vor  dem 
Natronpräparate  aber  muss  ich  warnen,  weil  es  schon  in  Mitteldosen  stark 
die  Verdauung  stört  und  in  grösseren  oder  nach  Gumulation  schnell  unange- 
nehme Collapserscheinungen  hervorruft.  Ebenso  widerrathe  ich  die  Digi- 
talis als  Antifebrile,  weil  sie,  um  so  zu  wirken,  in  Dosen  gegeben  werden 
muss,  deren  Nebenwirkungen  sehr  störend  werden  können ;  sie  ist  nur 
bei  specieller  Indication  von  Seiten  der  Brustorgane  gerechtfertigt.  Dasselbe 
gil t  vom  V e  r  a  t  r  i n.  Der  Eucalyptus  Globulus  wird  von  Hertz 
(Acute  Infectionskrankheiten  in  Ziemssen's  Handbuch  1874)  und  von 
Osterloh  resp.  Win  ekel  (Berichte  und  Studien,  I.  1874,  S.  307)  als 
ein  angenehmes  ,  schnell  wirkendes  Mittel  ohne  Nebenwirkung  gerühmt, 
welches  als  Ersatz  für  Chinin  dienen  kann.  Man  giebt  es  als  frisch 
bereitete  Tinctur,  nach  den  Dresdener  Erfahrungen  zu  5 — 20  grm.  per  Tag. 

§  751.  Die  weitere  Behandlung,  d.  h.  die  der  sonstigen  Symptome, 
wird  durch  die  jedesmaligen  Indicationen  resp.  allgemeine  therapeutische 
Grundsätze  bestimmt.  Nur  einige  specielle  Regeln  für  einzelne  Local- 
erkrankungen  mögen  hier  noch  folgen. 

Für  die  Puerperalgeschwüre  und  die  Endocolpitis  genügt  die 
desinficirende  Auspülung  der  Genitalien,  die  Desinfection  der  ulcerirenden 
Stellen  mit  Carbolläppchen ,  Garbolcharpie.  Den  bekannten  Belag  lasse 
man,  früherer  Darstellung  seiner  Bedeutung  gemäss,  ganz  in  Ruhe,  er  stösst 
sich  schon  spontan  ab ;  Cauterisationen  desselben  befördern  nur  den  Zerfall 
und  die  umgebende  entzündliche  Schwellung.  Sind  die  Verquetschungen 
bedeutend,  Mortification  von  Anfang  an  vorhanden,  so  erweisen  sich  neben 
den  Garbolverbänden  und  auf  denselben  aromatische  und  weinige  Umschläge 
(Camphorwein  ist  sehr  gut)  sehr  wohlthätig.  Bei  tiefen  und  ausgebreiteten 
Nekrosen  dagegen  bestreue  man  zunächst  die  betroffenen  Partien  mit 
einer  dünnen  Schicht  Chlorkalk,  über  welche  man  warmes  Wasser  rieseln 
lässt;  darauf  legt  man  die  Umschläge,  wie  eben  angegeben.  Der  Chlor- 
kalk verursacht  wohl  oft  heftiges  Brennen  von  nur  kurzer  Dauer,  wirkt 
aber  sehr  günstig  auf  den  örtlichen  Process  ein. 

Die  auf  Wundeiterung  beruhenden  Entzündungen  im  Becken 
erfordern  neben  der  Desinfection  des  Genitalrohres  wesentlich  Abführ- 
mittel, locale  Blutentziehungen  und  laue  Umschläge  ä  la  Priessnitz.  Die 
Blutegel  an  den  Bauchdecken  kommen  besonders  bei  vorherrschender 
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Entzündung  der  Serosa  in  Anwendung ;  fehlt  diese,  so  sind  sie  fast  immer 
überflüssig.  Ihre  Zahl  und  ihre  Wiederholung  ist  durch  die  Heftigkeit  der 
Affection  wie  durch  den  Kräftezustand  der  Kranken  bedingt.  Bei  tiefem, 
parenchymatösem  Sitze  der  Entzündung  empfiehlt  sich  die  Application' 
der  Egel  an  die  Portio  vaginalis  (Olshausen),  weil  hier  das  kranke 
Gewebe  direct  entleert  wird  und  man  nicht  so  reichliche  Entleerung  braucht. 
Das  Ansetzen  ist  nicht  schwer,  nur  muss  vorher  die  Scheide  ordentlich 
gereinigt  werden  (nicht  mit  Garbolwasser,  dann  fassen  die  Thiere  nicht  an), 
und  es  ist  der  Muttermund  mit  etwas  Watte  zu  verstopfen.  —  Die  lauen 
Wasserumschläge  wirken,  wie  die  Cataplasmen,  sehr  schmerzstillend  und 
entspannend,  sind  aber  viel  bequemer  als  letztere,  weil  leichter,  reinlicher 
und  weil  sie  nicht  so  häufig  wie  letztere  gewechselt  zu  werden  brauchen. 
Man  nimmt  dazu  ein  Handtuch  oder  ein  Flanellstück,  welches  mit  dünnem 
undurchlässigen  Zeuge  in  weitem  Umfange  bedeckt  wird.  Je  tiefer  der 
Sitz  der  Entzündung,  desto  wärmer  muss  im  Allgemeinen  der  Umschlag 
sein ;  je  oberflächlicher,  je  mehr  serös,  desto  kühler. 

Bei  von  vornherein  sehr  scharf  ausgesprochener  Peritonitis  mit  schein- 
bar sthenischem  Character  lässtman  eine  reichliche  Anzahl  von  Egeln  an  die 
Bauchdecken  setzen  und  dann  auf  diese  eine  Eisblase  oder  eiskalte  Com-I 
pressen  legen ;  zwischen  die  Egelstiche  und  in  ihre  Umgebung  graue  Salbei 
einreiben.    Die  innere  Behandlung  dieser  Peritonitiden  beginnt  mit  einem  I 
milden  Laxans,  und  besteht  dann  wesentlich  in  reichlicher  Verabreichung! 
von  Opium,  per  Os  und  noch  besser  in  Suppositorform  per  Rectum;  bei! 
grosser  Empfindlichkeit  des  Bauches  können  dabei  noch  Morphiuminjectionenl 
in  loco  gemacht  werden.    Vom  Calomel,  welches  gerade  bei  der  in  Rede jj 
stehenden  Erkrankung  empfohlen  wird,  muss  ich,  besonders  auch  als  Laxans,  ! 
abrathen,  weil  es  heftige  Darmreizung,  Koliken  in  der  Regel  verursacht  und; 
so  dem  mit  der  Opiumbehandlung  angestrebten  Zwecke  gerade  entgegen! 
wirkt.    Sobald  jedoch  die  Peritonitis  diffus  wird,   die  Zeichen  der  tiefen! 
Infeclion  und  des  Verfalls  deutlich  hervortreten,  hören  Kälteapplication  wie 
Opiumbehandlung  auf. 

§  752.  Bei  den  Erkrankungen,  in  denen  von  Anfang  an  oder  in  weiterem 
Verlaufe  die  septische  Natur  klar  wird,  hat  die  eben  angegebene 
Behandlung  nicht  blos  keinen  Zweck,  sondern  ist  geradezu  nachtheilig. 
Hier  sind  die  Desinfection  des  Genitalrohres  und  die  antipyretische  Therapie 
neben  Berücksichtigung  präclominirender  Einzelsymptome  die  Hauptsache.) 
Oertlich  empfehlen  sich  recht  warme  und  reizende  ßauchumschläge,  vor 
Allem  Terpenthinfomente;  sie  sind  eines  der  besten  Mittel  gegen  den  frühen  j 
und  anhaltenden  Meteorismus,  ebenso  die  Terpenthinclystiere,  für  sich  oder 
in  Verbindung  mit  Ricinusöl. 

Analog  den  Erfahrungen  nach  intraabdominellen  Operationen  muss 
man  von  früher  Et  Öffnung  der  Bauchhöhle  und  anhaltender  Entleerung 
der  septischen  Producte  (Drainage)  Günstiges  erwarten;  und  in  der  That 
sah  ich  ein  Mal,  wo  ich  bei  einer  dem  Tode  nahen  Wöchnerin  die  bacteridische  j 
Flüssigkeit  durch  Punction  entleerte,  den  Puls  sich  wieder  heben  und  eine 
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mehrere  Stunden  anhaltende  Erholung  eintreten ,  welche  den  Tod  aber 
nicht  abwandte.  Es  war  das  zu  erwarten.  Denn  in  extremen  Fällen 
geübt,  kann  auch  die  Reinigung  der  Bauchhöhle  nichts  mehr  nützen,  weil 
dann  schon  der  ganze  Organismus  zu  tief  vergiftet  ist.  Der  Eingriff  müssle 
also  früh  stattfinden,  und  in  der  Schwierigkeit  der  Wahl  der  passenden 
Fälle  und  der  Zeit  der  Ausführung  liegt  das  Hinderniss  für  diese  Therapie. 
Nur  das  kann  man  jetzt  schon  bestimmt  annehmen,  dass  in  den  Fällen 
vorwiegender  Entzündung,  denen  mit  starken  Verklebungen  und  Fibrin- 
niederschlägen die  Eröffnung  und  Drainage  nichts  nützen,  den  tödtlichen 
Ausgang  vielmehr  beschleunigen  wird,  weil  in  solchen  Fällen  die  Materia 
peccans  nicht  aus  allen  Buchten  entfernt  werden  kann.  —  Dass  aber 
abgekapselte  Exsudate  und  Eiterherde  so  gut  eröffnet  werden  müssen, 
wenn  sie  zugängig  sind,  wie  an  anderen  Körperslellen,  braucht  nicht  hervor- 
gehoben zu  werden. 

Für  die  Behandlung  der  weiteren  Localisationen  brauche  ich  hier 
keine  Regeln  anzugeben.  Da  das  Puerperalfieber  keine  speeifische  Krank- 
heit ist,  so  gelten  für  jene  allgemeine  therapeutische  Grundsätze,  und 
es  wird  das  Handeln  in  jedem  einzelnen  Falle  von  einer  verständniss- 
vollen Auffassung  der  Erscheinungen  und  ihrer  Entwickelung  schon  in  die 
richtigen  Bahnen  geleitet  werden. 

Die  puerperale  Infection  der  Neugeborenen. 

§  753.  Ueber  die  Häufigkeit  der  septischen  Infection  der  Neuge- 
borenen lassen  sich  keine  genaueren  Angaben  machen,  da  einerseits  zu 
wenige  Berichte  darüber  vorliegen  und  andererseits  Erkrankungen  wie 
Obductionsbefunde  häufig  nicht  richtig  gedeutet  wurden.  Nach  Hecker's 
Mittheilung  (I.  c.)  gingen  in  der  unter  seiner  Leitung  stehenden  Anstalt 
von  281  in  letzterer  an  Krankheiten  verstorbenen  Kindern  63  pGl.  an 
infectiösen  Processen  zu  Grunde.  Das  aber  ist  sicher,  dass  zur  Zeit 
zahlreicher  Wöchnerinnenerkrankungen  auch  die  Sterblichkeit  der  Früchte 
eine  sehr  grosse  ist,  und  dass  die  Kinder  der  an  Puerperalfieber  zu 
Grunde  Gegangenen  ganz  ähnliche  Befunde  zeigen. 

Die  Erkrankungsformen  sind  entweder  acute  Sepsis  mit  degenerativen 
Vorgängen  in  allen  wichtigen  Organen ,  oder  Sepsis  mit  wesentlicher 
Localisation  in  den  Respirationsorganen,  oder  septische  Infection  vom  Nabel 
aus  mit  eitriger  Infiltration  des  periumbilicalen  subserösen  Bindegewebes, 
lymphatischer  Peritonitis,  Erysipel,  sogenannter  Phlebitis  und  Arteritis 
umbilicalis,  mit  Metastasen. 

Die  beiden  ersten  Formen  der  Infection  können  vor,  während  und 
nach  der  Geburt  gesetzt  werden,  die  letztere  nur  nach  der  derselben. 

§  754.  Die  Infection  vor  der  Geburt,  und  in  derselben  vor  dem 
Eihautrisse,  ist  jedenfalls  eine  grosse  Seltenheit,  da  sie  hier  doch  allein  durch 
das  mütterliche  Blut  vermittelt  sein  kann,  die  Schwangere  oder  die  zu 
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kreissen  Beginnende  also  deutlich  erkrankt  sein  muss,  derartige  Fälle  aber 
bekanntlich  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Ausserdem  ist  es  noch  fraglich, 
ob  die  Schizomyceten  die  placentaren  Scheidewände  durchdringen;  Klebs 
(Path.  Anatomie,  S.  950)  nimmt  dies  allerdings  an.  Die  bezüglichen 
Einzelfälle  sind  noch  zu  wenig  genetisch  verfolgt,  um  über  diesen  Weg 
einen  bestimmten  Ausspruch  thun  zu  können ;  die  Möglichkeit  einer  anderen 
Deutung  bleibt  immer  noch,  um  so  mehr,  als  in  den  betreffenden  Beobach- 
tungen die  Lungen  Prädilectionsstelle  der  Mycose  waren  und  diese  Organe 
zu  der  in  Rede  stehenden  Zeit  beim  Foetus  doch  unthätig  und  sehr  blut- 
arm sind. 

Die  Infection  während  der  Geburt  ist  auch  nicht  sehr  häufig.  Es 
ist  fraglich,  ob  sie  durch  Einwirkung  im  Geburtscanale  vorhandener 
septischer  Stoffe  auf  etwa  schon  gesetzte  kleine  Hautverletzungen,  oder 
durch  directe  Einimpfung  Seitens  der  untersuchenden  resp.  operirenden 
Hand  bisweilen  entsteht.  Dagegen  haben  die  letzten  Jahre  einen  bis 
dahin  unbekannten,  plausibeleren  Weg  der  Aufnahme  gezeigt ,  den  durch 
die  Respirationsorgane.  Wenn  die  Frucht  fauliges  Fruchtwasser, 
septisches  Genitalsecret  aspirirt,  nimmt  sie  die  in  diesem  vorhandenen 
Keime  auf,  und  von  den  Luftwegen  aus  erfolgt  die  Infection.  Eberth 
und  Orth  haben  Fälle  solchen  Ursprunges  zuerst  veröffentlicht,  einen  ganz 
evidenten  jüngst  Küstner.  Manche  der  angeborenen  Atelectasen,  Pneu- 
monien und  Pleuritiden,  gewiss  viele  der  scheinbar  jiach  der  Geburt  erst 
erworbenen,  mögen  solchem  Vorgange  ihre  Entstehung  verdanken. 

Auch  nach  der  Geburt  noch  kann  die  Infection  auf  dem  genannten 
Wege  erfolgen.  Beweisend  besonders  sind  ein  zweiter  von  Küstner  und 
ein  etwas  vorher  von  Heck  er  publicirter  Fall.  Dann  führt  die  vergiftete 
Athemluft,  sei  es  die  allgemeine  des  Zimmers  oder  die  das  Kind  zunächst 
umgebende  und  direct  von  der  Mutter  herrührende,  die  septischen  Keime 
in  die  Bronchien  und  Alveolen.  Ob  sie  von  hier  aus  direct  ohne  Mittel- 
glied inficiren  können,  ist  fraglich;  Küstner  macht  es  höchst  plausibel, 
dass  zu  dieser  Wirkung  der  Athemluft  das  Vorhandensein  von  aspirirtem 
Fruchtwasser  oder  Genitalsecret  nothwendig  sei ,  welche  dann  durch  jene 
faulig  und  so  der  Anlass  zur  Erkrankung  werden;  wie  z.  B.  Thiere,  denen 
reines  Blut  in  die  Trachea  gespritzt  ward,  erst  dann  septisch  erkranken, 
wenn  sie  faulige  Gase  einathmen. 

Die  Infection  von  den  Luftwegen  aus  erklärt  nun  auch  die  Thatsache, 
dass  Neugeborene  septisch  sterben  können,  ohne  dass  ihre  Mutter  ähnlich 
erkrankt  war.  Denn  indem  die  Aspiration  inficirten  Genitalinhaltes, 
inficirter  Luft  für  die  Erkrankung  des  Kindes  genügt,  braucht  doch  die 
Mutter  darunter  nicht,  oder  wenigstens  nicht  schwer  zu  leiden.  Auch 
wird,  wie  schon  oben  bemerkt,  jetzt  das  scheinbar  ganz  unvermittelte 
Auftreten  mancher  Neugeborenen-Pneumonien  und  -Pleuritiden  verständlich. 

Der  häufigste  Ort  der  Infection  nach  der  Geburt  ist  indess  der  Nabel. 
Dass  zu  ihrem  Zustandekommen  der  Nabelschnurrest  abgefallen,  eine 
Nabelwunde  vorhanden  sein  müsse,  scheint  mir  nicht  nothwendig  zu  sein. 
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Es  kann  der  Rest  ja  selbst  inficirt  werden  und  die  Giftkeime  von  ihm 
aus  sich  central  weiter  verbreiten,  und  es  finden  sich  ja  häufig  genug 
kleine  oberflächliche  Substanzverluste  an  und  in  der  Nähe  der  Demar- 
cationsstelle,  welche  die  Keime  aufnehmen  können ;  kann  doch  auch  von 
dein  in  der  Bauchwunde  befestigten  Stiele  einer  Ovarialgeschwulst  aus 
Infection  stattfinden,  und  wenn,  dann  fast  immer  vor  Abfall  des  Stieles. 
Deshalb  ist  die  Annahme  einer  Infection  am  Nabel,  schon  gleich  nach  der 
Geburt  oder  etwas  später,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Die  Verbreitung  und  die  Folgen  dieser  Nabelinfection  sind  nun  ganz 
die  der  bei  Kreissenden  und  Entbundenen  am  Genitaltract  gesetzten.  Und 
zwar,  wie  schon  gesagt,  eitrige  Infiltration  des  die  Nabelgefässe  begleitenden 
subperitonealen  Bindegewebes,  Füllung  der  Lymphgefässe  mit  Myceten  und 
Zerfall  der  Lymphe,  Peritonitis,  Erysipel  zunächst  der  unteren  Körperhälfte, 
häufig  Fäulniss  des  Schnurrestes,  ulccrirende  Nabelwunde,  Thrombose  und 
puriformer  Zerfall  der  Thromben  in  den  Nabelgefässen,  Arteritis  und 
Phlebitis  umbilicalis ,  metastatische  Herde  und  Ergüsse.  In  den  acut 
verlaufenden  Fällen  fehlen  diese  Localisationen  öfter,  es  besteht  nur  das 
Bild  der  allgemeinen  Sepsis ,  als  Localisationen  zeigen  sich  hier  gerne 
mycotische  Processe  in  den  Lungen. 

Auf  Symptome  und  Behandlung  der  den  Neugeborenen  nahezu  immer, 
wenn  nicht  vielleicht  wirklich  immer,  tödtlichen  Infection  brauche  ich  um 
so  weniger  einzugehen ,  als  eine  Besprechung  der  Neugeborenenkrank- 
heiten  ausser  dem  Bereiche  dieses  Buches  liegt. 

Literatur. 

Winckel  „Pathol.  u.  Therapie  d.  Wochenbettes".  2.  Aufl.  Berlin  1869. 
Schröder  „Das  Puerperalfieber"  in  Lehrb.  d.  Geburtsh.  5.  Aufl. 
Semmelweiss  „Die  Aetiologie,  der  Begriff  u.  die  Propbylaxis  des  Kindbettfiebers" 
Pest  18(31. 

Hirsch  „Historisch-pathologische  Untersuchungen  üb.  d.  Puerperalfieber".  Handb. 

d.  histor.-geographischen  Pathologie  1861. 
Veit    „Puerperalkrankheiten''   in   Krankheiten   d.   weiblichen  Geschlechtsorgane, 

Virchow's  Handbuch  VI.  2.  Aufl.  1867. 
Haussmann   „Unters,   und   Versuche  über  die  Entstehung  der  übertragbaren 

Krankheiten  des  Wochenbettes".    Berl.  Beitr.  zur  Geb.  III.  1874,  S.  311. 
Ferber  „Die  Aetiologie,  Prophylaxis  und  Therapie  d.  Puerperalfiebers".  Schmidt's 

Jahrb.  139,  110.  1868.  S.  318  u.  315. 
Spiegelberg  „Ueber  das  Wesen  des  Puerperalfiebers".    Volkmann's  Sammlung 

klin.  Vorträge,  Nr.  3,  1870. 
Landau  ,,Ueber  puerperale  Erkrankungen".    Arch.  f.  Gyn.  VI.  1874,  S.  147. 

„Zur  Aetiologie  der  Wundkrankheilen".    Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch. 
f.  Chirurg.  III.  Berlin  1874. 

„Das  Puerperalfieber  und  die  Gebärhäuser".   Berl.  Klin.  Wochensch.  Nr.  12 
u.  13,  1875. 

Heiberg  „Die  puerperalen  und  pyämischen  Processe'1.  Leipzig  1873. 
Orth  „Untersuchungen   über  Puerperalfieber".    Virchow's  Archiv,  58.  Bd.  1873, 
S.  437. 


758 


Die  Pathologie  des  Wochenbettes. 


Kehr  er  „Versuche  über  Entzündung  u.  Fieber  erregende  Wirkungen  d.  Lochien". 

Beitr.  z.  vergl.  u.  experiment.  Geburtsk.  4.  Heft,  Giessen  1875. 
Hugenberger  „Das  Puerperal!  in  St.  Petersb.  Hebammen-Institute  1862. 
On  the  relation  of  puerperal  fever  to  the  infective  diseases  and  pyaemia".  Dis- 

cussion  in  der  London  Obst.  Society.  Transact.  XVII.  1876,  S.  90  u.  folg. 
Duncan  „The  mortality  of  childbed  and  maternity  hospitals".  Edinburgh  1870. 

„Address  in  obstelric  medicine".  In  Gontrib.  to  the  mechanism  of  nat.  and 
morbid  parturition.  1875,  S.  423. 

„On  the  alleged  occasional  epidemic  prevalence  of  puerp.  pyaemia  or  puerp 
fever,  and  of  erysipelas".    Edinb.  Med.  J.  March  1876. 
D'Espine  „Contribution  ä  l'etude  de  la  septicemie  puerperale'1.  Arch.  gener.  M6d 

I.  1872,  S.  167,  531. 
Siredey  „La  fievre  puerperale  n'existe  pas".  Annal.  Gynecol.  Iii.  1875,  S.  174,  256 
Virchow   „Ueber  puerperale  diffuse  Metritis  und  Paramelritis".    Virch.  Arch 

XXIII.  1862,  S.  415. 

Olshausen  „Ueber  puerperale  Parametritis  u.  Perimetritis".    Volkmann's  Samm- 
lung klin.  Vortr.  Nr.  28. 
„Zur  Kenntniss  der  acut-ulcerösen  Endocarditis  puerperalis".   Arch.  f.  Gyn.i 
VII.  1875,  S.  193. 

Boehr  „Ueber  die  Infectionstheorie  des  Puerperalfiebers  und  ihre  Gonsequenzen 
für  die  Sanitäts-Polizei".    Mon.  f.  Geb.  XXXII.  1868,  S.  401. 

Bischoff  „Zur  Prophylaxis  des  Puerperalfiebers".  Corr. -Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte, 
1875,  Nr.  22,  23. 

Fritsch  „Ueber  Puerperalfieber  u.  dessen  locale  Behandlung".  Samml.  klin.  Vortr. 
Nr.  107.  1876. 

Badecki  „Ueber  intrauterine  Injectionen  im  Puerperium."  Petersb.  med.  Zeitsch. 
Heft  V.  1874. 

Breisky  „Zur  Behandlung  des  Puerperalfiebers".  Gorr.-Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte, 
1873,  Nr.  20. 

Conrad  „Ueber  Alkohol-  und  Chininbehandlung  beim  Puerperalfieber".  Bern  1875. 
Faugeyron  „De  Temploi  de  Falcool  dans  le  traitement  des  suites  de  couches". 

Annal.  Gynec.  II.  1874,  S.  112. 
Meding  „Ueber  Salicylsäure,  besonders  im  Wochenbette".    Arch.  der  Heilk.  Aug. 

1876. 

Heck  er  und  Buhl  „Puerperale  Infection  der  Neugeborenen".  Klinik  d.  Geburtsk. 
I.  1861,  S.  255. 

Quinquand  „Essai  sur  le  puerper.  infect.  chez  la  femme  et  chez  la  nouv.  ne". 
Paris  1872. 

Orth  „Mycosis  septica  bei  einem  Neugeborenen".  Arch.  d.  Heilh.  XIII.  1872, 
S.  265. 

Heck  er  „Ueber  einen  Fall  von  puerperaler  Infection  bei  einem  neugebornen 

Kinde".    Arch.  f.  Gyn.  X.  1876,  S.  533. 
Küstner  „Beitrag  zur  Lehre  von  der  puerperalen  Infection  der  Neugeborenen". 

ibid.  XI.  1877,  S.  256. 


7.    Der  puerperale  Teanus. 

§  755.    In  diese  Bezeichnung  sind  nicht  einbegriffen  die  musculären 
Contracturen,  welche  Dance  1831  als  intermittirenden  Tetanus  beschrieb 
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und  später  Trousseau  so  schön  unter  der  Bezeichnung  „Tetanie" 
schilderte.  Diese  Erkrankung  sieht  man  bei  heruntergekommenen  redu- 
cirten  Wöchnerinnen  nicht  gerade  selten,  sie  hängt  dann  aber  von  den 
gleichen  Bedingungen  ab,  unter  denen  sie  auch  in  anderen  Verhält- 
nissen vorkommt. 

Der  wirkliche  puerperale  Tetanus  muss  im  Allgemeinen  als  Wund- 
starrkrampf aufgefasst  werden.  Er  ist  selten ,  aber  doch  noch  häu- 
figer, als  man  nach  der  Frequenz  des  Tetanus  bei  inneren  Verletzungen 
incl.  denen  des  nicht  puerperalen  Uterus  erwarten  sollte.  Wie  er  ver- 
ursacht ist,  ist  eben  so  unklar,  wie  die  Entwicklung  der  Krankheit  von 
äusseren  Wunden  aus.  Man  hat  ihn  (Simpson)  für  eine  von  der  puer- 
peralen Wunde  ausgehende  Infection  angesehen,  und  es  erscheint  diese 
Annahme  in  mancher  Beziehung  sehr  bestechend;  doch  stehen  ihr  die 
Seltenheit  der  Erkrankung  gegenüber  den  infectiösen,  und  ihr  wesentliches 
Vorkommen  bei  sonst  ganz  Gesunden  entgegen. 

Am  häufigsten  ist  der  Tetanus  nach  Abort,  und  hier  besonders  nach 
gewaltsamen  Placentarentfernungen  beschrieben.  Witterungseinflüsse  (Er- 
kältung) scheinen  eine  grosse  Rolle  zu  spielen.  Demgemäss  ist,  wie  Play- 
fair (London  Obst.  Transact.  XIII.  S.  140)  angiebt,  in  heissen  Climaten 
die  Krankheit  viel  häufiger  als  bei  uns,  wohl  eben  so  häufig  wie  nach 
chirurgischen  Eingriffen ;  jener  Autor  hat  im  Gebärhause  zu  Calcutta  zahl- 
reiche Fälle  bei  sonst  ganz  gesunden  Wöchnerinnen  gesehen.  Es  drängt 
sich  somit  die  Frage  auf,  ob  nicht  ein  causaler  Zusammenhang  mit  Nieren- 
affection  —  ein  Connex,  auf  welchen  Kussmaul  (Berk  Klin.  Wochensch. 
1871,  Nr.  41  u.  folg.)  zuerst  genauer  hingewiesen  hat  -  -  gerade  für  den 
puerperalen  Tetanus  bestehe,  in  der  Weise,  dass  entweder  beide  aus 
gleicher  Ursache  (rheumatischer)  entsprungen  sind,  oder  dass  der  Tetanus 
als  urämischer  Process  auftritt. 

In  Erscheinungen,  Ablauf  und  Befund  unterscheidet  sich  der  puer- 
perale Starrkrampf  nicht  von  dem  chirurgischen.  Die  bislang  erzählten 
Beobachtungen  sind  in  der  unten  angeführten  Literatur  zu  finden.  Ich 
gebe  noch  an,  dass  in  hiesiger  geburtshülflicher  Poliklinik  1808/9  ein  Fall 
von  meinem  damaligen  Assistenten  Dr.  Fränkel  gesehen  ist;  derselbe 
brach  bei  einer  Neuntgebärenden  vor  den  ersten  Wehen  aus,  nachdem 
in  der  Schwangerschaft  ein  Varicenpaquet  in  der  Kniegegend  geborsten, 
und  er  endete  11  Stunden  nach  der  mit  der  Zange  vollendeten  Geburt 
tödtlich;  mit  Blutungszuckungen  hatten  die  Gonvulsionen  nichts  zu  thun. 

Die  Behandlung  ist  die  jedes  anderen  Tetanus  —  Narcotica,  Curare, 
Amylnitrit  etc.  etc. 
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Vierte  Abtheilung. 


Die  geburtshülflichen  Operationen. 

§  756.  Eine  Definition  der  geburtshilflichen  Operationen,  d.  h.  der 
der  Geburtshülfe  eigenthümlichen  mechanischen  Hülfeleistungen,  wurde 
schon  in  dem  die  dritte  Abtheilung  einleitenden  §  237  gegeben.  Einige 
von  ihnen  —  das  Blasensprengen,  die  Expression  des  Foetus,  die  Weg- 
nahme resp.  Lösung  der  Nachgeburt  —  sind  schon  in  der  vorhergehenden 
speciellen  Pathologie  der  Geburt  besprochen.  Somit  sind  noch  abzuhandeln 
die  künstliche  Frühgeburt  und  der  künstliche  Abort,  die  Wendung,  die 
Extraction  am  unteren  Körperende,  die  Zangenoperation,  die  Verkleinerungs- 
operationen der  Frucht,  der  Kaiserschnitt.  Und  zwar  wird  es  sich  dabei, 
da  die  einzelnen  Falle,  in  welchen  diese  Operationen  zur  Anwendung 
kommen,  schon  im  Speciellen  angegeben  sind,  nur  um  eine  allgemeine 
Zusammenfassung  der  Indicationen  und  hauptsächlich  um  eine  Darstellung 
der  Technik  handeln.  Hier  aber  werde  ich  nur  die  Methoden  eingehen- 
der besprechen,  welche  sich  mir  wie  Anderen  genügend  bewährt  haben  ; 
was  ich  für  überflüssig,  unnütz  oder  gar  schlecht  halte,  gar  nicht  oder 
der  Vollständigkeit  halber  nur  kurz  erwähnen;  denn  eine  Geschichte  der 
Operationen  liegt  ausser  dem  Rahmen  eines  Lehrbuches. 

*  §  757.  Ich  unterlasse  es,  weitläufige  allgemeine  Regeln  für  das  Ver- 
halten bei  den  Operationen  anzugeben,  und  beziehe  mich  auf  die  im  §  401 
enthaltenen  Worte.  Nur  das  will  ich  noch  sagen,  dass  man  nie  eingreife, 
ohne  über  die  Inclication  sich  die  möglichste  Klarheit  verschafft  zu  haben ; 
dass,  ist  die  Notwendigkeit  einer  Operation  aber  einmal  erkannt,  man  sie 
auch  bald  und  nicht  tastend  und  versuchend,  sondern  mit  dem,  den  Zweck 
möglichst  sichernden  Mittel  ausführe;  dass  die  Rücksicht  auf  Gesundheit 
und  Leben  der  Mutter  der  auf  Erhaltung  des  Kindes  immer  voranstehen 
muss.  Und  nie-  vergesse  man,  dass  die  Hand  über  alle  Instrumente  geht, 
dass  sie  diese  auch  immer  überwachen  müsse.  Nie  auch  lasse  man  die 
grösste  Reinlichkeit  und  möglichste  Desinfection  der  Hände  und  Utensilien 
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ausser  Acht,  damit  nicht  der  Zweck  alles  Operirens  durch  unsere  Schuld 
verfehlt,  die  beabsichtigte  Hülfe  in  ihr  Gegentheil  verkehrt  werde. 

Vor  Ausführung  der  Operation  müssen  alle  dabei  in  Betracht  kom- 
menden Dinge  erwogen ,  alle  Vorbereitungen  getroffen  sein.  Kennt  man 
die  Natur  des  Falles,  hat  man  sich  nicht  weit  von  seinem  Wohnorte  zu 
entfernen,  so  braucht  man  nur  die  speciell  nöthigen  Instrumente  mitzu- 
nehmen. Im  anderen  Falle  führt  man  das  ganze  Armamontar  mit. 
Zu  diesem  gehören  (s.  §  186)  — 

eine  Geburtszange, 

einige  Schlingen  mit  Schiingenführer, 

eine  Perforationsscheere  und  ein  Trepan, 

ein  Cranioklast, 

ein  Kephalothryptor, 

ein  stumpfer  und  ein  spitzer  Haken, 

eine  recht  lange  Kornzange  mit  Cremailliere, 

ein  metallener  und  ein  elastischer  Catheter, 

eine  Verbandtasche,  incl.  Nadelhalter, 

ein  Stethoscop, 

eine  Pravaz'sche  Spritze. 

Von  Arzneien  Chloroform,  Morphiumlösung,  Ergotinlösung,  Mutter- 
kornpulver, Schwefeläther,  concentrirte  Carbolsäure. 

Das  bequemste  Operationslager  ist  das  Querbett,  die  soge- 
nannte Steinschnittlage.  Es  ist  dem  Ungeübten  immer,  dem  Geübten  für 
schwierige  Fälle  zu  empfehlen.  Es  muss  die  der  Körpergrösse  des  Ope- 
rateurs entsprechende  Höhe  haben,  und  die  Kreissende  muss,  den  Ober- 
körper gegenüber  dem  Becken  etwas  erhöht,  fest  und  sicher  auf  demselben 
hegen.  Seine  Herstellung  hat  in  der  Praxis  oft  Schwierigkeiten;  dann 
hilft  man  sich  am  besten  damit,  dass  man  einen  Stuhl  gegen  die  Wand, 
an  welcher  das  Bett  steht,  so  legt,  dass  seine  Rückseite  nach  vorne,  seine 
Lehne  nach  unten*  seine  Beine  gegen  die  Wand  gekehrt  sind;  an  der  mit 
Kissen  bedeckten  Rückseite  findet  die  Gebärende  genügende  Stütze,  und 
die  Neigung  ihres  Oberkörpers  kann  durch  beliebige  Stellung  des  Stuhles 
nach  Bedarf  geregelt  werden. 

Nicht  selten  aber  genügt  statt  dieses  vollen  Querlagers  das  soge- 
nannte halbe.  Man  bringt  die  Kreissende  in  ihrer  Rückenlage  möglichst 
nahe  dem  Bettrande;  der  auf  diesem  liegende  Schenkel  wird  aus  dem 
Bette  gehoben  und  mit  flectirtem  Knie  der  Unterschenkel  auf  einen  Stuhl 
gestellt,  woselbst  er,  natürlich  genügend  bedeckt,  durch  eine  Hülfsperson 
fixirt  wird.  Unter  das  Kreuz  kommt  eine  feste  elastische  Unterlage. 
Zwischen  den  Schenkeln  der  Frau  stehend  oder  sitzend,  hat  der  Operateur 
nahe  dieselbe  Bequemlichkeit  wie  bei  vollem  Querlager ;  und  dieses  halbe 
ist  oft  rascher  herzustellen  als  letzteres,  auch  nicht  so  beängstigend  für 
die  Kreissende,  welche  ja  in  ihrem  Bette  bleibt. 

Blase  und  Mastdarm  sind  vor  jeder  Operation  zu  entleeren.  Die  Chloro- 
formnarkose erleichtert  diese  meist  ungemein  und  ist  selten  contraindicirt. 
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1,  Die  Einleitung  der  Geburt  vor  dem  rechtzeitigen  Ende  der 

Schwangerschaft. 

<l  Die  künstliche  Frühgeburt. 

§  758.  Unter  künstlicher  Frühgeburt  verstellt  man  die  Erregung  von 
Geburtswehen  vor  dem  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  zwar 
zu  einem  Termine  der  letzteren,  nach  welchem  die  Frucht  auch  extrauterin 
weiter  leben  kann. 

ZAveck  der  Operation  ist,  Mutter  oder  Kind  oder  beide 
zugleich  in  den  Fällen  zu  erhalten,  in  welchen  sie  bei  fort- 
dauernder Schwangerschaft  und  besonders  nach  vollem 
Ablaufe  derselben  in  die  höchste  Gefahr  kommen. 

Diesem  Zwecke  gemäss  kann  die  Einleitung  der  Frühgeburt  nie  vor 
der  28.-29.  Woche  der  Gravidität  stattfinden.  Und  da  die  Lebenskräftig- 
keit mit  jeder  späteren  Woche  eine  grössere  wird,  so  darf  man  nicht  eher 
eingreifen,  als  es  durchaus  nothwendig  erscheint.  Im  Allgemeinen  wird 
man  da,  wo  es  sich  um  recht  frühe  Operation  handelt,  immer  gut  thun, 
bei  Bestimmung  des  Schwangerschafttermines  (s.  §  128—30)  sich  vor  zu 
grosser  Sicherheit  zu  hüten,  und  sich  so  verhalten,  als  habe  man  die 
Schwangerschaftszeit  um  1 — 2  Wochen  zu  früh  bestimmt. 

Der  dem  Eingriffe  zu  Grunde  liegende  Gedanke  ist  ein  so  natürlicher,  dass  es  einer 
besonderen  Bechtfertigung ,  desselben  nicht  bedarf.  Dass  seine  bewusste  Ausführung, 
obgleich  die  Natur  selbst  oft  schon  diesen  Weg  mit  dem  besten  Erfolge  eingeschlagen 
hatte,  erst  einer  relativ  späten  Zeit  angehört,  kann  freilich  Den  nicht  wundern,  welcher 
weiss,  dass  eine  wissenschaftliche  Geburtshülfe  erst  aus  dem  Anfange  des  vorigen  Jahr- 
hunderts datirt.  Und  es  war  gewiss  nur  die  Beaction  gegen  die  Vorliebe  der  englischen 
Geburtshülfe  für  jene  Entbindungsverfahren,  welche  die  Frucht  tödten,  dass  in  England 
die  Anregung  zur  Operation  nicht  blos  gegeben  wurde,  sondern  dass  sie  hier  sofort  auch 
ihre  sicherste  Heimath  fand.  Nachdem  durch  eine  Consultation  der  bedeutendsten  Aerzte 
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London's  im  Jahre  1756  die  Operation  volle  Billigung  erhalten  hatte,  ward  sie  noch  in 
demselben  Jahre,  durch  Macaulay  zuerst,  und  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt. 
Langsam  erst  fand  sie  auf  dem  Gontinente  Aufnahme;  erst  Wenzel,  ein  Schüler  Weid- 
mann's,  vollführte  sie  1804,  und  seine  1818  darüber  erschienene  Schrift,  wie  Froriep's 
Empfehlung  in  der  Vorrede  zur  6.  Auflage  seines  damals  viel  gelesenen  Handbuches  der 
Geburtshülfe,  verschafften  ihr  das  Bürgerrecht  in  Deutschland.  Frankreich  dagegen  konnte 
sich  nicht  so  rasch  entschliessen,  eine  Methode,  welche  englischen  Ursprunges  war,  zu  der 
seinigen  zu  machen;  und  erst  der  (heute  noch  thätig  in  Nancy  arbeitende)  vortreffliche 
Stoltz  in  Strassburg  übte  sie  1831  mit  Erfolg,  nachdem  er  bereits  ein  Jahr  zuvor  in  der 
Dissertation  seines  Schülers  Burckhardt  die  Vortheile  seinen  Landsleuten  aus  einander 
hatte  setzen  lassen.  Der  deutschen  Geburtshülfe  aber  gebührt  das  Verdienst,  die  Technik 
der  Operation  vervollkommnet  und  die  Indicationen  zu  derselben  gesichtet  zu  haben. 

§  759.  Die  Indicationen  zur  künstlichen  Frühgeburt  ergeben  sich 
aus  dem  oben  genannten  Zwecke  derselben.  Die  Operation  ist  entweder 
eine  prophylactischeMaassregel  oder  ein  schleunig  gebotenes 
Rettun  gsmittel.  Prophylaxe  ist  sie  bei  mechanischem  Missverhält- 
nisse und  bei  einzelnen  Formen  intrauterinen  Todes ;  sofortiges  Rettungs- 
mittel  wird  sie  bei  den  Krankheiten  der  Mutter,  welche  in  der  Schwanger- 
schaft wurzelnd  oder  durch  sie  zu  einer  bedenklichen  Höhe  gesteigert, 
nur  durch  Unterbrechung  derselben  weichen  oder  wenigstens  ihre  gefähr- 
liche Intensität  verlieren  können. 

§  760.  Die  wichtigste  Indication  ist  die  erste,  und  unter  den  Arten 
mechanischen  Missverhältnisses  vor  Allem  natürlich  Beckenenge.  Ich 
habe  schon  im  §  472  die  Grundsätze,  welche  für  die  künstliche  Frühgeburt 
bei  engem  Becken  maassgebend  sein  sollen,  im  Allgemeinen  bezeichnet. 
Hier  will  ich  nur  zuerst  betonen,  dass  die  Operation  durchaus  kein  so 
gleichgültiger  Eingriff  ist ,  wie  es  nach  der  Geringfügigkeit  desselben 
scheinen  könnte,  nicht  für  die  Mutter,  und  besonders  nicht  für  die  Frucht. 
Für  die  erste  liegt  die  Hauptgefahr  in  der  leichten  Möglichkeit  puerperaler 
Infection,  welche  gegenüber  spontan  eintretender  Geburt  auch  bei  den 
mildesten  Operationsmethoden  immer  noch  gross  ist,  weil  die  künstlich 
eingeleitete  Geburt  nicht  selten  eine  sehr  langsam  ablaufende  ist.  Die 
Frucht  ist  hauptsächlich  gefährdet  dadurch,  dass  .sie  eine  Frühgeburt  ist, 
und  natürlich  um  so  mehr,  je  jünger  sie  ist.  Dazu  kommt  dann  noch  die 
Thatsache,  dass  operative  Eingriffe  in  den  Lauf  der  Geburt  immer  noch 
häufiger  sind,  als  sie  sein  sollten,  theils  wegen  der  Häufigkeit  abnormer 
Fruchtlage  und  -haltung,  theils  wegen  der  mannigfach  gestörten  Wehen- 
thätigkeit.  Eine  Hauptquelle  mangelnden  Erfolges  liegt  aber  in  der  nicht 
kleinen  Schwierigkeit,  den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Operation  zu  treffen ; 
zu  früh  ausgeführt,  ist  auf  Erhaltung  des  lebensschwachen  Kindes  kaum  je 
zu  rechnen;  zu  spät  gemacht,  setzt  man  trotz  derselben  Mutter  wie  Kind 
doch  noch  den  Gefahren  einer  schwierigen  Entbindung  aus. 

Soll  somit  das  angestrebte  Ziel,  eine  schwere  Geburt  zu  umgehen 
und  beide  betheiligte  Individuen  zu  erhalten,  erreicht  werden,  so  müssen 
folgende  Bedingungen  erfüllt  sein :  1)  Es  darf  die  Operation  nicht  zu  früh 
ausgeführt  werden.  2)  Es  muss  auf  Verhütung  puerperaler  Infection  ,der 
grösste  Bedacht  genommen  werden.    3)  Der  Grad  und  die  Form  der 
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Beckenverengerung,  wie  4)  der  Entwicklungsgrad  des  Kindes  resp.  seines 
Kopfes  oder,  was  annähernd  dasselbe  ist,  der  Zeitpunkt  der  Schwangerschaft 
müssen  genau  bekannt  sein. 

Auf  die  zweitgenannte  Bedingung  wird  bei  Besprechung  der  Operations- 
methoden noch  Bezug  genommen  werden.  Aus  der  erstgenannten  ergiebt 
sich  die  untere  Grenze  von  Beckenenge,  bei  welcher  die  Einleitung  der 
Frühgeburt  zulässig  ist.  Denn  da  ein  eben  lebensfähig  gewordenes  Kind 
von  28 — 29  Wochen  durchschnittlich  schon  einen  so  grossen  Schädel  hat, 
dass  dieser  durch  ein  Becken  mit  weniger  als  7  Cm,  Gonjugata  vera  ohne 
wesentliche  Gompression  nicht  mehr  passiren  kann,  solcher  Druck  Früh- 
geborenen aber  noch  gefährlicher  als  Ausgetragenen  ist,  so  ist  Becken- 
enge von  7  Gm.  Gonj.  die  unterste  Grenze  für  die  Operation. 
Für  die  allgemein  verengten  Becken  aber  ist  diese  Grenze  noch 
weiter  nach  oben  zu  verlegen,  weil  hier  eine  Adaption  wie  im  einfach 
platten  Becken  nicht  möglich,  der  vom  Kopfe  erlittene  Druck  bei  gleicher 
Verengerung  in  der  Gonjugata  viel  intensiver  ist;  für  diese  Becken 
liegt  die  untere  Grenze  der  Operation  bei  7.5— S  cm.  Gonj. 
vera. 

Es  ist  nun  klar,  dass  bei  allen  einfach  platten  Becken 
mit  7— 8  cm.  Co ngu  j a  t  a  ver a  u n  d  bei  allen  allgemein  verengten 
mit  7*2 — gegen  9  cm.  hin,  die  Chancen  für  einen  beiderseitig 
günstigen  Ausgang  einer  rechtzeitigen  Geburt  so  gering 
und  so  sehr  zweifelhaft  sind,  dass  bei  allen  diesen  Ver- 
engerungen die  künstliche  Früh  geburt  im  Allgemeinen  immer 
zuläss  i  g  i  st. 

§  761.  Anders  steht  es  mit  den  geringeren  Graden  von  Enge.  Hier 
die  Operation  pcle-mele  auszuführen,  blos  weil  ein  verengtes  Becken  vor- 
handen, Messe,  einen  für  Mutter  wie  besonders  das  Kind  nicht  gleich- 
gültigen Eingriff  inachen,  um  Gefahren  zu  verhüten,  über  deren  Eintritt 
man  gar  nicht  sicher  ist  und  welche  in  der  That  nur  unter  sehr  ungüns- 
tigen Verhältnissen  eintreten  (s.  §  472.)  Die  künstliche  Frühgeburt 
ist  hier  nur  da  zulässig  resp.  geboten,  wo  man  aus  Becken- 
form und  Volum  des  Foetu  seine  schwere  rechtzeitige  Geburt 
mit  einer  annähernder  Sicherheit  voraussagen  kann.  Auf 
die  Anamnese,  d.  h.  den  Ausgang  früherer  Geburten,  darf  man  kein  zu 
grosses  Gewicht  legen ;  der  Verlauf  der  voraufgegangenen  Geburt  ist  durch- 
aus nicht  so  entscheidend,  wie  vielfach  angenommen  wird.  Wiederholt 
habe  ich  Frauen,  welche  nach  früherer  schwerer  Entbindung  zur  künst- 
lichen Frühgeburt  bestimmt  waren,  aber  zu  spät  dazu  in  die  Klinik  ein- 
traten, relativ  leicht  und  glücklich  rechtzeitig  gebären  sehen.  Viel  mehr 
Gewicht  ist  in  dieser  Beziehung  auf  die  gebliebenen  Folgen  vorheriger  Ge- 
burten, auf  entzündliche  Pieste  in  Becken  zu  legen;  wo  diese  vorhanden, 
ist  jede  neue  Quetschung  doppelt  gefährlich,  und  deshalb  liegt  in  solchen 
puerperalen  Entzündungsresten  eine  Aufforderung  zur  Frühgeburt  bei 
späterer  Schwangerschaft.  —  Hat  nun  die  Kenntniss  früherer  Entbindung 
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nicht  den  entscheidenden  Einfluss  in  Aufstellung  der  Indication,  so  liegt 
kein  Grund  vor,  Er  s  t  gesch  vv  an  g  e  r  te  anders  als  Mehrge- 
schwängerte zu  behandeln;  sind  bei  ihnen  Becken-  wie  Frucht- 
verhältnisse so  beschaffen,  wie  sie  bei  Mehrgeschwängerten  zur  Operation 
auffordern,  so  ist  auch  ihnen  die  Wohlthal  der  letzleren  nicht  vorzu- 
enthalten. 

Die  Hauptsache  bei  Aufstellung  der  Indication  liegt  also  in  einer 
genauen  Erkenntniss  des  Grades  und  der  Form  der  Beckenverengerung, 
wie  in  der  des  Volumens  des  Kindes,  speciell  seines  Kopfes.  Erstere 
Erkenntniss  ist  unschwer  zu  gewinnen  (man  vergl.  den  Abschnitt  über 
Beckenmessung),  wenn  man  nur  immer  bedenkt,  dass  es  bei  der  vorliegen- 
den Frage  nicht  so  sehr  auf  Bestimmung  der  Beckendurchmesser  auf 
einige  Millimeter  mehr  oder  weniger,  als  auf  Bestimmung  der  Totalform 
und  -räumlichkeit  des  Bekens  ankommt.  Viel  schwerer  ist  es,  die  Grösse 
des  Kindes  zu  eruiren;  erstens  weil  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der 
Schwangerschaft  sehr  unsicher  ist  und  weil  —  selbst  wenn  das  nicht  der 
Fall  sein  sollte  —  nicht  alle  Kinder  von  gleichem  Termine  gleiche  Volum- 
verhältnisse zeigen;  zweitens  weil  die  genaue  intrauterine  Messung  des 
Foetus  ein  noch  nicht  gelöstes  Problem  ist.  Wie  man  dazu  gelangt,  ist 
im  §  464  angegeben;  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  auf 
diesen. 

§  762.  Ist  man  nun  über  die  Ausführung  der  Operation  schlüssig  geworden, 
so  hat  man  noch  den  Zeitpunkt  derselben  zu  wählen.  Dabei  darf  man 
jedoch  durchaus  nicht  schematisch  verfahren ,  nicht  die  Bestimmung 
abhängen  lassen  von  unserer,  immer  noch  sehr  ungenügenden  Kenntniss 
der  mittleren  Grösse  des  Fruchtkopfes  resp.  seiner  Querdurchmesser  in 
den  einzelnen  Monaten  oder  gar  Wochen  des  letzten  Schwangerschafts- 
trimesters; man  darf  nicht  denken,  bei  dem  und  dem  Grade  von  Becken- 
enge leite  ich  die  Geburt  zu  der  und  der  Zeit  ein,  weil  der  grosse  Quer- 
durchmesser des  Kopfes  dann  so  und  so  lang  ist.  Das  führt  zu  den 
grössten  Irrthümern  und  zum  Misserfolge.  Wir  können  ja  weder  die 
Maasse  des  Beckens  auf  Millimeter  noch  die  Dauer  der  Schwangerschaft 
auf  eine  bestimmte  Woche  sicher  bestimmen;  und  -  selbst  wenn  wir  es 
könnten,  würden  uns  die  Früchte  wahrscheinlich  einen  Strich  durch  die 
Rechnung  machen,  indem,  wie  bekannt,  gleichaltrige  verschieden  grosse 
Köpfe  zeigen.  Auch  hier  kann  also  nur  genaueste  und  wiederholte  Unter- 
suchung und  Abschätzung  der  Verhältnisse  in  jedem  Einzelfalle  entscheidend 
sein.  —  Im  Allgemeinen  wartet  man  so  lange  wie  möglich,  da  mit  jeder 
Woche  ja  das  Kind  an  Lebenskräftigkeit  gewinnt.  Man  darf  indess  nicht 
vergessen,  dass  mit  jeder  Woche  möglicher  Weise  auch  die  Gefahren  für 
jenes  wie  für  die  Mutter  wachsen.  Am  besten  ist  es,  dass  bei  den  höheren 
Engen  man  zwischen  30.  und  32.  Woche  operirt ,  bei  den  geringeren 
zwischen  33.  und  36.  und  selbst  noch  später.  Gerade  diese  Bestimmung 
ist  die  schwerste  und  doch  wichtigste  Aufgabe  des  Geburtshelfers,  an  einem 
Fehler  in  dieser  Beziehung  kann  Alles  scheitern. 


Die  künstliche  Frühgeburt. 


767 


§  763.  Die  zweite  Indication,  nach  welcher  die  künstliche  Früh- 
geburt lediglich  im  Interesse  des  Kindes  in  Anwendung  kommen  soll,  geben 
gewisse  Fälle  von  habituellem  Absterben  desselben  in  den  letzten 
Schwangerschaftswochen,  insofern  man  darunter  das  Absterben  in  allen 
den  bisherigen  Schwangerschaften  derselben  Frau  versteht.  Die  Frucht 
durch  Geburt  vor  diesem  Termine  zu  erhalten ,  kann  aber  nur  gelingen, 
erstens,  wenn  ihr  Tod  immer  zu  annähernd  derselben  Zeit  stattfand  ;  denn 
wo  er  verschiedenzeitlich  erfolgte,  ist  ja  der  Zeitpunkt  der  Operation 
nicht  sicher  festzustellen.  Zweitens,  wenn  Organ  er  krankungen  der  Frucht 
auszuschliessen  sind ,  wenn  die  Obductionen  der  früher  Todtgeborenen 
gesunde  Beschaffenheit  derselben  ergeben  hatten,  man  also  annehmen 
darf,  dass  auch  in  der  vorliegenden  Schwangerschaft  der  Foetus  gesund 
ist.  Diese  beiden  Bedingungen  treffen  aber  nur  ungemein  selten  zu.  und 
dem  entsprechen  auch  die  spärlichen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle, 
in  denen  die  unter  der  fraglichen  Indication  eingeleiteten  Frühgeburten  von 
Erfolg  gekrönt  waren.  Wie  ich  schon  in  §  364  sagte,  kann  die  Operation 
also  nur  zulässig  sein,  wenn  man  Grund  hat,  die  Ursache  des  späten 
intrauterinen  Todes  allein  in  schlechtem  Ernährungszustande,  in  Anämie 
der  Mutter  zu  finden ,  welche  allmälig  auch  zur  Inanition  der  Frucht 
führt;  ferner  vielleicht  bei  Uterinaffectionen ,  welche  erst  in  der  letzten 
Schwangerschaftszeit  deletär  auf  den  Foetus  wirken,  und  vielleicht  bei 
gewissen  Anomalien  der  Nabelschnur,  welche  langsam  jenen  tödten.  Bei 
der  Dunkelheit,  von  welcher  diese  causalen  Momente  aber  noch  um- 
geben sind,  bleibt  indess  alles  Handeln  noch  ganz  dem  subjectiven 
Ermessen  anheimgegeben,  und  es  spielt  der  Zufall  noch  eine  zu  grosse 
Rolle,  um  bestimmte  Indicationen  aufstellen  zü  können  ;  ein  erfolgreicher 
Fall  muss  immer  noch  als  eine  seltene  Ausnahme  betrachtet  werden.1) 

§  764.  Die  dritte  Indication  ist  die  klarste.  Bedrohen  Krank- 
heiten das  Leben  der  Mutter,  trotzen  sie  allen  anderen  Mitteln, 
so  ist  die  künstliche  Frühgeburt,  was  der  Kaiserschnitt  bei  absoluter 
Gebärunmöglichkeit,  der  letzte  Rettungsanker  für  die  Mutter,  und  unter 
Umständen  auch  für  ihr  Kind ,  welches  ja  mit  seiner  Mutter  die  Gefahr 
theilt.  Da  die  Operation  indess  unter  jenen  Umständen  zur  Rettung  der 
Mutter  unternommen  wird,  so  ist  sie  natürlich,  wenn  überhaupt,  so  auch 
bei  todter  Frucht  indicirt.  Aber  nur  wirkliche  Lebensgefahr,  welche  durch 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  beseitigen,  fordert  zu  ihr  auf,  nicht 
etwa  alle  lästigen  Zustände  im  letzten  Schwangerschaftstrimester.  Es  ist 
in  den  betreffenden  Fällen  oft  recht  schwierig,  die  Nothwendigkeit  des 
Eingriffes  und  besonders  auch  zu  bestimmen ,  dass  er  der  Mutter  Nutzen 
bringen  wird ;  nur  eine  gute  pathologische  Durchbildung  wird  vor  Fehlern 
schützen. 

Zu  diesen  drei  Indicationen  hat  Stehberg  er  noch  eine  weitere 
gefügt,  die  Rettung  des  lebensfähigen  Kindes  bei  hoffnungs- 


')  Vergl.  auch  Rüge  in  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I.  1877,  S.  100—103. 
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loser  Erkrankung  der  Multer,  wenn  deren  Tod  noch  vor  dem 
spontanen  Geburtseintritte  erwartet  werden  kann,  um  damit  den  meistens 
für  das  Kind  aussichtslosen  Kaiserschnitt  nach  dem  Tode  zu  umgehen. 
Wie  auch  Pfannkuch  später  (Arch.  f.  Gyn.  VII.  S.  173),  habe  ich  mich 
schon  oben,  §  260,  für  die  Berechtigung  dieser  Indication  ausgesprochen. 

§  765.  Ueber  die  Prognose  der  Operation  habe  ich  schon  oben 
(§  760)  das  Wesentlichste  gesagt.  Für  die  Mutter  ist  sie  günstig  zu 
nennen,  da  ja  für  sie  nur  Gefahr  in  der  Möglichkeit  der  puerperalen 
Infection,  deren  Vermeidung  aber  in  unseren  Händen  liegt.1)  Immerhin 
ist  jene  Gefahr,  der  Natur  des  operativen  Eingriffes  entsprechend,  etwas, 
grösser  als  sonst,  und  demgemäss  erscheint  auch  in  den  besten  Händen 
die  Mortalität  nach  der  Operation  noch  gross  genug,  um  diese  nicht  über- 
flüssiger Weise  machen  zu  dürfen. 

Für  das  Kind  ist  die  Aussicht  auf  Erhaltung  keine  günstige.  Eine 
•  grosse  Zahl  der  Früchte  geht  schon  unter  der  Geburt,  eine  noch  grössere, 
innerhalb  der  ersten  Lebenswochen  zu  Grunde.  Es  sind  eben  frühgeborene 
Kinder,  und  als  solche  viel  verletzlicher  als  ausgetragene;  ihre  Schädel- 
knochen  sind  gegen  Druck  weniger  widerstandsfähig,  ihre  Gefässe  zerreiss- 
lichcr,  und  diese  Früchte  vertragen  intracranielle  Blutergüsse  weniger  als 
reife.  Nun  sind  abnorme  Lage,  Haltung  und  Stellung  in  der  Geburt  bei 
Frühgeburt  bekanntlich  viel  häufiger,  als  bei  rechtzeitiger;  noch  häufiger 
bei  Frühgeburt  durch  ein  enges,  als.  bei  solcher  durch  ein  weites  Becken; 
noch  häufiger  bei  künstlicher  Frühgeburt  als  bei  sponLaner  —  wahrschein- 
lich weil  bei  letzterer  in  Folge  allmäligerer  und  langsamerer  Vorbereitung 
zur  Geburt  der  Eintritt  des  Kindes  in  das  Becken  regelmässiger,  und  eher 
eine  entsprechende  Adaption  desselben  stattfindet.  Diese  Thatsachen,  in 
Verbindung  mit  der  weiteren,  dass  in  Folge  falscher  Berechnung  auch  bei 
der  künstlichen  Frühgeburt  nicht  seilen  noch  bedeutende  Geburtserschwerung 
sich  zeigt,  starken  Schädeldruck  setzt  und  operative  Eingriffe  nöthig  macht  — 
erklären  es,  warum  die  Kinder  bei  Frühgeburt  durch  ein  enges  Becken 
reichlicher  als  bei  der  durch  ein  weites,  und  bei  künstlich  eingeleiteter 
noch  zahlreicher  als  bei  spontaner  in  engen  Becken ,  in  und  nach  der 
Geburt  absterben.  Die  Operation  wird  also  vorzugsweise  im  Interesse  der 
Mutter  geübt. 

Operation. 

§  766.  Besonderer  Vorbereitungen  bedarf  es  nicht,  am  allerwenigsten 
bei  den  Methoden,  welche  wir  jetzt  benützen.  Ist  indess  Zeit  dazu  vor- 
handen, so  lasse  man  einige  Tage  vor  Beginn  der  Operation  warm  baden 


*)  Deshalb  ist  die  Mortalität  in  den  Entbindungsanstalten  bislang  auch  eine  recht 
grosse  gewesen;  in  ihnen,  und  besonders  den  Unterrichtsanstalten,  machte  sich  der  Ein- 
tluss  der  Infection  besonders  geltend.  Aus  Entbindungshäusern  resultiren  auch  die  ungün- 
stigen Ergebnisse,  welche  ich  in  einer  früheren  Arbeit  (1.  c.  der  Literaturangabe)  gesam- 
melt habe.  Sie  werden  sich  besseren.  Von  den  12  Schwangeren,  welchen  ich  seit  jener 
Zeit  die  Frühgeburt  eingeleitet,  habe  ich  nur  eine,  und  auch  diese  wieder  an  puerperaler 
Infection  verloren. 
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und  halte  auf  eine  geregelte  Diät,  speciell  auf  freien  Stuhlgang.  Ist  es 
möglich,  so  beginne  man  aus  bekanntem  Grunde  um  die  Zeil,  zu  welcher 
j;m  nicht  schwangeren  Zustande  die  Menses  eingetreten  wären. 

Die  Verfahrungs weisen,  Wehen  vorzeitig  zu  erregen,  sind  sehr  mannig- 
faltig. Die  empfohlenen  Methoden  sind,  nach  ihrer  Wirkungsweise  im 
Allgemeinen  geordnet,  folgende  : 

1.  Erregung  des  Uterus  durch  pharm  aceutis  che  Mittel 
—  durch  Mutterkorn  nach  Bon  giovanni  l)  und  R  am  sbotham  ,  durch 
Chinin  nach  S  a  y  r  e. 2) 

2.  D  i  r  e  c  l  e  E  r r  e  g  u  n  g  des  0  r  g  a  n  e  s : 

a)  durch  Reibungen  seines  Grundes       d' Outr  epon  t 3). 

b)  durch  den  electrischen  Strom  —  Herder'),  Schreiber5), 
G  r  ün  e  w  al  d  t 6). 

c)  Durch  Kohlensäure-Douche  der  Scheide  --  Scanzoni7). 

3.  Reflectorische  E  r  r  e  g  u  n  g  des  U  t  e  r  u  s : 

a)  durch  Bäder  —  Gar  dien8). 

b)  von  den  Brüsten  aus  —  F  r  i  e  d  r  i  c  h  s  ;))  und  Scanzoni1 "). 

c)  durch  Tamponade  der  Scheide  —  Schüller11). 

d)  durch  warme  Scheidendouche  —  Ki  wisch12). 

e)  durch  Dilatation  des  Mutterhalses  mittels  Pressschwammes  - 
Brünninghausen13)  und  Kluge11);  mittels  Kautschoukblasen  — 
Barnes15),  Schnakenberg  (Sphenosiphon) 1G);  mittels  metallener  Dik- 
tatoren —  Busch. 

f)  durch  Reizung  der  Innenfläche  des  Uterinhöhle: 

mittels  eines  eingeführten  elastischen  Cathelers  oder  Bougie's, 
welcher  sofort  entfernt  wird  —  Mampc17),  Lehmann,  oder  liegen 
bleibt  —  Krause  18); 


x)  Kleineres  Repertorium  1828. 
-)  Amer.  Practitioner,  1871. 
3)  Abhandl.  u.  Beitr.  geburtsh.  Inhaltes.  I.  1822. 
Beitr.  z.  Erweiterung  d.  Geburlsh.  Dresden  1803. 

5)  N.  Zeitsch.  f.  Geb.  XIV. 

6)  Arch.  f.  Gyn.  VII. 

7)  Wien.  med.  Wochenseh.  1856. 

8)  Traite  des  aecouch.  1816  und  1822. 

9)  Dissert.  de  nova  quadam  partus  praematuri  celebrandi  methodo,  Rostock  1839. 
lü)  Verhandl.  Würzb.  phys.  med.  Gesellschaft  IV.  1853. 

nJ  Die  künstl.  Frühgeb.,  bewirkt  durch  den  Tampon.  Berlin  1812. 
12)  Beitr.  z.  Geb.  Würzburg  1846. 
ls)  N.  Zeitsch.  f.  Geb.  III.  1820. 

14)  Mende's  Beobach.  u.  Bemerk.  III.  1826. 

15)  s.  unten. 

1G)  Siebold's  Journal,  XIII. 

17j  Casper's  Wochenschrift  1838. 

,s)  1.  c. 
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mittels  Injection  zwischen  Uterus  und  Eihäute  —  Schweig- 
häuser1) und  Cohen2); 

mittels  Dilatation  des  unteren  Uterinabschnittes,  Dilataleur  intra- 
uterin —  Tarnier3). 

4.  Abtrennung  der  Eihäute  vom  unteren  Uterinabschnitte  —  Ha- 
milton 1812  *),  Rieke. 

5.  Der  Eihautstich,  die  älteste  Methode,  nach  Scheel  1799  oder 
Hopkins5)  und  Meissner0). 

Von  allen  diesen  Methoden,  von  denen  die  unter  3)  und  4)  genannten 
gleichzeitig  auf  mehrere  Weise  wirken,  theils  durch  Reizung  des  Uterus, 
theils  durch  Abtrennung  des  Eies,  haben  nur  die  Scheidentamponade,  die 
Scheidendouche,  die  Schwammdilatation  der  Collum,  die  Catheterisation 
und  Injection  des  Uterus,  die  Tarnier'sche  Methode  und  der  Eihautstich, 
grössere  Berücksichtigung  gefunden. 

Von  einer  guten  Methode  ist  nun  zu  verlangen,  dass  sie  sicher 
und  milde  wirke,  die  auf  sie  erfolgende  Geburt  der  spon- 
tanen regelmässigen  möglichst  gleich  ablaufe,  und  dass  sie 
die  möglichst  geringe  Gelegenheit  zur  Infection  biete.  Mit 
diesen  Critericn  will  ich  jene  Methoden  kurz  besprechen. 

§  707.  Die  Scheidentamponade,  anfänglich  mit  Charpie,  später 
durch  Thierblase  (Hüter)  und  dann  durch  Cautschoukblase,  den  Colpeu- 
rynter  (Braun)  ausgeführt,  wirkt  sehr  langsam,  ist  sehr  schmerzhaft  und 
belästigend,  indem  sie  die  Schwangere  zu  anhaltendem  Liegen  zwingt, 
Harn-  und  Stuhlentleerung  genirt,  sie  erzeugt  leicht  Endocolpitis  und  wird 
leicht  Infectionsquelle.  Sie  ist  nur  in  dem  ganz  bestimmten  Falle  zu- 
lässig ,  wo  es  sich  um  gleichzeitige  Bekämpfung  von  Blutung  handelt, 
kommt  also  wesentlich  nur  einer  solchen  wegen  in  Anwendung. 

Die  warme  Scheidendouche,  aufsteigende  warme  Uterin* 
douche  genannt,  ist  ein  mildes,  in  keiner  Weise  lästiges  oder  gefähr- 
liches, dabei  sicheres,  wenn  auch  etwas  langsam  wirkendes  Verfahren. 
Es  hat,  wie  früher  bei  einzelnen  Operationen,  so  in  den  letzten  Jahren 
bei  12  nach  einander  vorgenommen,  mich  nie  im  Stich  gelassen,  es  sind 
keine  Übeln  Nebenwirkungen  dabei  beobachtet.  Bedingung  des  Erfolges  aber 
ist,  dass  das  Wasser  recht  warm  sei  (32 — 35°  R.),  dass  es  mit  einer  gewissen 
Kraft  einströme  und  mit  anhaltendem  Strahle,  dass  dieser  letztere  senkrecht 
gegen  den  Scheidengrund  gerichtet  sei,  und  dass  die  Irrigation  entsprechend 
häufig  wiederholt  werde.  Der  Wasserbehälter  muss  also  einen  nicht  zu 
geringen  Umfang  und  eine  nicht  zu  geringe  Höhe  haben,  damit  ein  kräftiger 
Strahl  erzielt  werde;  auch  darf  deshalb  das  Mutterrohr  nur  eine,  und 


1)  Das  Gebären  nach  der  beobachteten  Natur.    Strassburg  1825. 
-)  N.  Zeitsch.  f.  Geb.  XXI.  1846. 
3)  Gaz.  des  Höp.  Novbr.  1862. 

M  Thompson  in  London  medical  Repository  1820. 

5)  Accoucheurs  Vademecum,  London  1826. 

6)  Heidelberg,  med.  Annalen,  VI.  1840. 
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eine  nicht  zu  kleine  Oeffnung  an  der  Spitze  besitzen,  bei  vielen  Oeffnungen 
ist  die  Kraft  des  einströmenden  Wassers  zu  schwach.  Druckapparate  sind 
absolut  verwerflich,  schon  weil  bei  ihnen  das  forcirte  Eintreiben  von  Lnfl 
in  Collum  und  Ulerinhöhle  stattfinden  kann,  wie  es  factisch  und  mit  sehr 
Übeln  Folgen  geschehen  ist  (s.  §§  606,  G68);  Lufteinpumpen  ist  bei  der 
Irrigation  aber  immer  unschwer  zu  umgehen.  Da  jedoch  auch  bei  ihr  Wasser 
in  die  Uterinhöhle  dringen  kann,  dies  aber  nur  geschehen  soll,  wenn  man 
es  etwa  zur  Steigerung  der  Douchewirkung  intendirt  (denn  es  könnte 
zu  partieller  Placentarlösung  etc.  führen),  so  muss  eine  sachverständige 
Person  während  der  Irrigation  das  Rohr  gegen  den  Scheidengrund,  nicht 
gegen  den  Muttermund,  falls  dieser  offen  ist,  dirigiren.  —  Anfangs  lässt 
man  dreimal  täglich,  jedesmal  5  Minuten  ungefähr  lang,  irrigiren;  je  nach 
der  erfolgenden  Wirkung  und  der  Dringlichkeit  des  Falles,  dann  häufiger 
und  jedes  Mal  länger.  Nach  jeder  Session  ruht  die  Schwangere  etwas, 
sonst  geht  sie  umher,  so  lange  die  Wehen  es  erlauben. 

Die  Douche  wirkt  durch  die  Wärme  des  Wassers,  durch  die  Er- 
schütterung des  unteren  Uterinabschnittes  ,  die  Dehnung  und  Spannung 
des  Scheidengrundes  (untersucht  man  während  der  Irrigation ,  so  findet 
man  letzteres  ballonartig  gedehnt).  Sie  ist  die  ungefährlichste  Methode, 
Infection  auf  die  leichteste  Weise  zu  verhüten.  Da  der  Effect  durch  Häufig- 
keit und  Dauer  jeder  Irrigation,  durch  die  Möglichkeit,  Wasser  auch  in 
die  Uterinhöhle  gelangen  zu  lassen,  nach  Belieben  gesteigert  werden  kann, 
so  lässt  die  Methode  gewiss  nur  selten  in  Stich;  sollte  aber  der  Fortschritt 
der  Geburt  einmal  zu  langsam  erfolgen,  so  ist  durch  sie  für  rascher 
erregende  Methoden  Alles  auf's  Beste  vorbereitet. 

Die  Dilatation  des  Ger  vi  x  mit  Pressschwamm,  der  man 
bei  noch  sehr  engem  Halse  auch  wohl  die  mit  Laminaria  vorausschickt, 
macht  bekanntlich  bald  Wehen.  Aber  nicht  selten  bleibt  eine  nachhaltige 
Wirkung  aus,  selbst  wenn  man  zu  immer  dickeren  Schwämmen  greift. 
Dabei  ist  die  Application  nicht  immer  leicht,  die  mehrfache  Wiederholung 
etwas  lädirend,  die  Gefahr  der  Infection  durch  den  faulenden  Schwamm 
nicht  gering.  Die  Schwangere  muss  ausserdem  anhaltend  liegen.  Ich 
kann  deshalb  diese  Methode  im  Allgemeinen  nicht  empfehlen,  sie  ist  da 
nur  anzuwenden,  wo  die  Douche  zu  langsam  wirkt  und  es  eines  stärkeren 
mechanischen  Reizes  auf  den  Uterus  bedarf. 

Die  Dilatation  mittels  sanduhrförmiger  Kau  tschouk  blasen,  von 
denen  ein  Theil  in  Cervix,  der  andere  in  Scheide  zu  liegen  kommt,  und  die  dann  aufge- 
spritzt werden  (Barnes),  kann  nur  bei  schon  relativ  weit  offenem  Halse  in  Anwendung 
kommen,  passt  also  nicht  zur  Einleitung,  sondern  höchstens  zur  Verstärkung  schon  her- 
vorgerufener Wehen. 

§  768.  Die  Ca theter i s at io n  des  Uterus  nach  Krause  wirkt 
sicher  und  schnell.  Aber  sie  hat  die  grosse  Gefahr  des  Lufteintrittes  in 
die  Uterinhöhle,  also  die  der  Infection,  welche  Gefahr  auch  vorhanden, 
wenn  man  statt  des  Catheters  ein  solides  Bougie  anwendet,  da  die  Luft 
mit  und  neben  diesem  eintritt.    Dazu  kommt  noch  die  Schwierigkeit  der 
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Einführung  bei  geschlossenem  Collum,  die  immer  unliebsame  Möglichkeit, 
die  Placenta  mit  dem  Instrumente  zu  treffen  und  die  Eihäute  zu  zerreissen. 
Die  Catheterisation  sollte  nur  als  geburtsbeschleunigendes  Verfahren,  wie 
bei  spontaner  Geburt  (vergl.  §  407),  in  Anwendung  kommen. 

Der  Uterininjection  nach  Cohen  haften  alle  gegen  die  letzlere 
Methode  vorgebrachten  Bedenken  an,  und  dazu  noch  die  Gefahr  des  Luft- 
eintrittes und  der  Placentarabtrennung  in  viel  höherem  Grade.  Ich  halte 
deshalb  diese  Methode  für  abwerflich. 

Die  Tarnier'sche  Methode  *)  besteht  in  Dilatation  des  unteren  Uterin- 
segmentes durch  eine  kleine  dünne,  in  einen  langen  dünnen  Schlauch  aus- 
laufende Gummiblase,  welche,  über  den  inneren  Mutlermund  geschoben, 
durch  warmes  Wasser  ausgedehnt  wird.  Die  Einführung  geschieht  mittels 
eines  gebogenen,  an  seiner  convexen  Seite  zur  Aufnahme  des  Schlauches 
rinnenförmig  ausgehöhlten  Metallstabes.  Die  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
abschnittes, die  dabei  stattfindende  Abtrennung  der  Eihäute  setzen  einen 
intensiven  Wehenreiz;  aber  die  Einführung  ist  umständlich  und  muss,  da 
die  Gummiblase  oft  platzt,  öfter  wiederholt  werden;  dadurch,  wie  durch 
die  intrauterinen  Eingriffe  überhaupt,  aber  ist  die  Gefahr  der  Infection  gross. 
Auch  diese  Methode  halte  ich  für  abgethan,  so  weit  es  sich  um  Einleitung 
der  Geburt  handelt;  sie  kann,  wie  alle  die  letztgenannten,  nur  zur  Beförderung 
zögernder  Eröffnung,  und  auch  dann  nur  unter  den  strengsten  antiseptischen 
Cautelen  zur  Verwendung  kommen. 

Wesentlich  Gleiches  ist  vom  Eihautstiche  zu  sagen.  Auf  die 
Entleerung  von  Fruchtwasser  muss  über  kurz  oder  lang  die  Geburt  folgen, 
sicher  und  rasch  tritt  also  der  Effect  ein.  Aber  trotzdem  ist  die  Methode 
nicht  zu  empfehlen,  weil  sie  mit  dem,  was  erst  am  Ende  der  Canalisation 
stattfinden  soll,  dem  Wasserabgange,  die  Geburt  beginnt.  Es  fällt  somit 
ein  wesentliches  Hülfsmittel  zur  Eröffnung  des  Mutterhalses  aus,  es  ist 
meist  von  Anfang  an  kein  allgemeiner  Inhaltsdruck  vorhanden.  Deshalb 
trotz  schnellen  Eintrittes  der  Geburt  langsamer  Ablauf  derselben,  Häufig- 
keit der  abnormen  Kindeslagen  und  -Stellungen,  frühzeitige  Behinderung  des 
foetalen  Gaswechsels,  nicht  selten  puerperale  Infection.  Mit  Ausnahme  der 
Fälle,  in  denen  rasche  Verkleinerung  des  Uterinumfanges  geboten  ist,  und 
sie  gehören  ja  eigentlich  nicht  zu  den  unsere  Operation  indicirenden,  kann 
deshalb  der  Eihautstich  als  geburterregende  Methode  nicht  empfohlen2), 
sondern,  wie  auch  bei  spontaner  Geburt,  unter  Umständen  nur  als  ein 
die  eingetretene  beschleunigender  Eingriff  angesehen  werden. 


*)  S.  meine  Mittheilung  in  Berl.  Klin.  Wochenschi'.  1869,  Nr.  9  und  10.  Auch 
S torer  ,,on  artif.  dilat.  of  the  Os  and  Cervix  Uteri  by  fluid  pressure  from  above"  in 
Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  July  1863. 

2)  Die  Erfolge,  welche  nach  Rokitansky's  jun.  Mittheilung  in  der  Wiener 
I.  Klinik  (Wien.  med.  Presse,  1871,  Nr.  30 — 33)  damit  erzielt  sind,  können  die  aus  den 
Erfahrungen  einer  langen  Zeit  und  aus  der  Theorie  sich  ergebenden  Bedenken  nicht 
beseitigen. 
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Die  Eröffnung  der  Eiblase  geschiebt  in  der  §  407  ü.  557  angegebenen  Weise,  eine 
Sonde  oder  ein  Catheter  geniigen.  Uni  raschen  Abfluss  allen  Wassers  zu  verhindern,  einen 
Theil  desselben  rückzuhalten,  die  Bildung  einer  Fruchtbläse  zu  ei  möglichen,  lial.cn  Hop- 
kins und  Meissner  die  Punction  an  einer  hoch  über  dem  Muttermunde  liegenden  Stelle 
vorgeschlagen.  Es  ist  das  nicht  leicht  und  nicht  mit  Sicherheit  auszuführen,  und  was 
man  damit  zu  erzielen  wünscht,  wird  nicht  erreicht. 

§  7G9.  Nach  dieser  Darlegung  genügt  den  für  eine  gute 
Methode  aufgestellten  Bedingungen  —  milde  und  sichere  Wir- 
kung, leichte  und  bequeme  Ausführbarkeit,  Gefahrlosigkeit  für  Mutter  und 
Frucht  —  nur  die  Kiwis ch's c he  Methode.  Ich  kann  sie  als  Geburt 
einleitende  Methode  nur  allein  empfehlen.  Wo  dann  die  Geburt  zu  lang- 
sam für  den  individuellen  Fall  vorschreitet,  verstärke  man  die  Wehen 
durch  Catheterisation  der  Uterinhöhle,  hin  und  wieder  auch  durch  Barnes'- 
schen  oder  Tarnier'sche  Blasen,  eventuell  fördere  man  die  Geburt  durch 
die  Blasensprengung.  Letztere  Methode  ist  zu  früher  Anwendung  nur 
da  indicirt,  wo  man  mit  der  Entleerung  resp.  Verkleinerung  des  Uterus 
grosse  Eile  hat. 

Die  Behandlung  der  eingetretenen  künstlichen  Frühgeburt  weicht  in 
Nichts  von  der  einer  spontanen  ab;  nur  muss  besonders  fleissig  im  Laufe 
derselben  die  Scheide  durch  desinficirende  Irrigationen  gereinigt  werden. 
Für  das  Kind  muss  man  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  besondere 
Sorgfalt  üben,  soll  es,  lebend  geboren,  auch  am  Leben  erhallen  werden. 


b.  Der  künstliche  Abortus. 

§  770.  Der  künstliche  Abort  ist  die  Hervorrufung  der  Geburt  zu 
einer  Zeit  der  Schwangerschaft,  zu  welcher  die  Frucht  extrauterin  noch 
nicht  fortleben  kann. 

Zweck  des  Eingriffes  ist,  die  Mutter  da  zu  retten,  wo 
sie  bei  fortdauernder  Schwangerschaft  unrettbar  oder  mit 
der  g r ö  s s t e n  Wahrscheinlichkeit  verloren  ist. 

Daraus  ergeben  sich  die  Indicationen.  Die  erste  sind  Kränkheits- 
zustände,  deren  Natur  und  Verlauf  uns  die  Ueberzeugung  gegeben,  dass 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Mutter  und  mit  ihr  natür- 
lich auch  ihre  Frucht  bald  zu  Grunde  gehen  wird.  Hier  gilt  es  also, 
wenigstens  die  Mutter  zu  retten.  Diese  Bedingungen  —  ohne  Abort  hoffnungs- 
loser Zustand  der  Mutter,  mit  ihm  Wahrscheinlichkeit  oder  wenigstens 
Möglichkeit  ihrer  Erhaltung  —  müssen  aber  vorhanden  sein,  will  man  nicht 
in  ein  unser  Fach  schädigendes  Gebahren  zurückfallen.  Nach  dem  in 
Früherem  bei  den  einzelnen  Krankheitszuständen  Gesagten  können  als  In- 
dicationen höchst  selten  nur  andere  gelten,  denn  einzelne  Fälle  unstillbaren 
Erbrechens  und  sonst  unheilbare  Einklemmung  des  retroflectirten  oder 
prolabirten  Uterus.  Dass  bei  Extrauterin-Schwangerschaft,  falls  deren  Dia- 
gnose früh  gestellt  oder  nur  wahrscheinlich  geworden  ist,  die  Integrität  des 
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Eies  durch  Punction  des  Sackes  zerstört  werden  muss,  wurde  schon  früher 
(§  314)  erklärt. 

Die  zweite  Indication  ist  durch  absolute  Gebärunrnöglichkeit  (§  445) 
am  rechten  Ende  der  Schwangerschaft  unter  Umständen  gegeben.  Und 
zwar  zunächst  dann,  wenn  der  glückliche  Ausgang  des  Kaiserschnittes  für 
die  Mutter  von  vornherein  nicht  zu  erhoffen  ist,  wie  es  bei  den  subserösen 
retrocervicalen  und  besonders  den  retrovaginalen  Myomen  der  Fall  ist 
(vergl.  §  518).  Bei  den  arideren  Arten  der  absoluten  Gebärunmöglichkeit, 
speciell  der  Beckenenge,  ist  der  Abort  nur  zulässig,  wenn  auch  hier  voraus- 
zusehen ist ,  dass  in  Folge  besonderer  Umstände  die  Schwangere  die 
Sectio  caesarea  nicht  überstehen  wird,  oder  wenn  sie  schon  früher  erklärt, 
dieselbe  später  nicht  zulassen  zu  wollen.  Denn  wenn  man  ihr  am  Ende 
der  Schwangerschaft  das  Recht  zuerkennt,  wie  es  bei  relativer  Indication 
zur  Sectio  caesarea  ja  der  Fall  ist,  eine  grosse  Lebensgefahr  im  Interesse 
ihres  Kindes  abzulehnen,  so  muss  man  ihr  dieses  Recht  auch  im  Anfange 
der  Gravidität  zugestehen.  Im  individuellen  Falle  kommen  hier  manche 
Momente  aus  den  socialen  resp.  Familien-Verhältnissen  der  Schwangeren 
noch  mit  in  Betracht,  und  helfen  die  Entscheidung  treffen. 

§  771.  Im  Uebrigen  bedenke  man,  dass  die  Folgen  des  artificiellen 
Abortes  durchschnittlich  ernster  sind,  als  die  des  spontanen,  und  dass  be- 
sonders da ,  wo  Krankheiten  die  Indication  stellen ,  jene  Folgen  den  Zu- 
stand gar  leicht  noch  verschlimmern  und  somit  Ursache  unglücklichen 
Ausganges  werden  können.  Man  mache  den  Eingriff  deshalb  nie,  ohne 
sich  über  seine  Zulässigkeit  mit  einem  oder  mehreren  Collegen  verständigt 
zu  haben.    Man  ist  auch  sich  selbst  das  schuldig. 

Die  Zeit  der  Operation  wird  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Dring- 
lichkeit der  sie  fordernden  Erscheinungen  bestimmt.  Bei  Beckenenge  und 
ähnlichen  Zuständen  wählt  man  den  3. — 4.  Monat,  weil  dann  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  sicher  gestellt  werden  kann,  die  Ausführung  der 
Operation  leichter  ist,  der  Ablauf  des  Abortes,  speciell  die  Ausstossung 
der  Fruchtanhänge  glatter,  als  bei  früherem  Termine,  vor  sich  geht. 

Die  Mittel  zum  Abort  sind  dieselben  wie  zur  Frühgeburt.  Ge- 
wöhnlich wird  man  am  besten  thun,  durch  Douche  oder  Pressschwamm 
oder  Catheterisation  resp.  wiederholte  Sondirung  der  Uterushöhle,  jenen 
einzuleiten,  und  den  zögernden  durch  Perforation  der  Häute  zu  vollenden. 
Es  ist  schon  erwähnt,  dass  bei  Retroflexion  die  Punction  der  Uterinhöhle 
vom  Mastdarm  aus  nöthig  werden  kann  (§  282). 
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2.  Die  Wendung. 

§  772.  Die  Wendung-  ist  die  künstliche  Aenderung  der 
Fruchtlage  und  besteht  darin,  dass  man  den  vorliegen- 
den Theil  vom  Beckeneingange  entfernt  und  statt  seiner 
einen  anderen,  und  zwar  immer  einen  En  dpunkl  derLängen- 
achse  auf  oder  in  jenen  leitet. 

Spiügolberg,  Geburtshülfe.  "18 
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Man  nimmt  die  Wendung  vor  1)  um  Falschlagen  oder  ab- 
norme Haltungen  zu  rectificiren,  so  dass  die  spontane  und  wenn 
nöthig,  die  künstliche  Geburt  möglich  wird ;  2)  um  eine  an  sich  regel- 
mässige Lage,  die  Kopflage,  in  eine  andere  für  d  en  speciellen 
Zweck  günstigere,  die  Fusslage,  zu  verwandeln. 

In  beiden  Fällen  ist  die  Wendung  nur  eine  vorbereitende, 
eine  die  Kindslage  verbessernde  Operation.  Bei  Falschlagen 
eine  absolut,  bei  Kopflagen  eine  relativ  verbessernde ,  indem  die 
durch  die  Sachlage  nöthig  gewordene  Extraction  nur  am  Beckenende 
gemacht  werden  kann.  Während  demnach  bei  einfachen  Falschlagen  mit 
Herstellung  der  Längslage  die  gegebene  Aufgabe  im  Wesentlichen  erfüllt  ist 
und  weitere  Hülfen  erst  auf  besondere  Indicationen  hin  Platz  greifen,  ist 
in  dem  erwähnten  zweiten  Falle  die  Wendung  nur  der  erste  Act 
d  er  E  xtr a ction. 

Von  einer  Wahl  des  in  das  Becken  zu  leitenden  Fruchtendes  kann 
demnach  nur  bei  Querlagen  die  Rede  sein.  Je  nach  Umständen  kann 
man  hier  den  Kopf  oder  die  Füsse,  bisweilen  auch  den  Steiss  einleiten, 
und  demnach  spricht  man  von  Wendung  auf  den  Kopf1),  auf  den 
Steiss  und  der  auf  die  Füsse. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  ist  die  älteste  Wendungsart,  da  man  von  Hippocrates 
an  ja  die  Kopflage  für  die  einzige  hielt,  in  welcher  das  Kind  geboren  werden  könnte. 
Daher  wurde  sie  bei  allen  anderen  Lagen,  natürlich  auch  bei  Beckenendlagen,  herzustellen 
versucht.  Wohl  hatten  Aristoteles  schon  und  Gelsus  bessere  Ansichten,  aber  die 
Bekanntschaft  mit  ihnen  ging  später  verloren.  Erst  Par6  setzte  1550  (Ed.  Malgaigne,  T. 
II.  S.  628)  die  Wendung  auf  die  Füsse  in  ihre  Bechte  ein,  ihm  folgte  P.  Franco  (1561), 
und  besonders  Pare' s  Schüler  Guillemeau,  dann  die  späteren  Mauriceau  und  de  la 
Motte  bildeten  die  Methode  wesentlich  aus.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  kam  mit 
wenigen  Ausnahmen  (so  nicht  bei  Smellie,  Edit.  Sydenham  Society  1876,  I.  S.  341) 
ganz  in  Vergessenheit,  bis  sie  im  Beginne  dieses  Jahrhunderts  durch  Flamant  in  Slrass- 
bürg  und  Osiander  wieder  in  Betracht  gezogen  und  durch  Wigand  wie  A.  auf  be- 
stimmte Fälle  beschränkt  wurde. 

Da  also  die  Wendung  auf  den  Kopf  resp.  Steiss  nur  in  einzelnen 
bestimmten  Fällen  in  Anwendung  kommt,  und  es  sich  an  dieser  Stelle  im 
Wesentlichen  um  die  Technik  der  Operation  handelt,  so  werde  ich  die 
letztere  nach  den  einzelnen  Methoden,  mit  denen  sie  geübt  werden  kann, 
betrachten;  und  zwar  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  zwar  die  schonendsten, 
aber  auch,  besonders  in  schwierigen  Fällen,  die  am  wenigsten  zuverlässigen 
sind.    Diese  Methoden  sind 

die  Wendung  durch  Lagerung  und  äussere  Handgriffe; 

die  Wendung  durch  Gombination  von  äusseren  und 
inneren  Handgriffen; 

die  Wendung  durch  innere  Handgriffe  allein. 

Vorher  aber  müssen,  dem  Vorstehenden  entsprechend,  die  Fälle,  in 
denen  Wendung  auf  den  Kopf  wie  den  Steiss  indicirt  und  zulässig  ist,  näher 
präcisirt  werden. 

l)  eigentlich  auf  den  Schädel,  denn  Einleitung  der  Gesichtsfläche  oder  der 
Stirn  wird  wohl  Niemand  intendiren. 
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§  773.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  ist  ohne  Frage  überall,  wo 
es  sich  nur  um  R ectification  einer  Falschlage  handelt,  das 
rationellste  Verfahren  ;  es  entspringt  von  selbst  aus  der  Beobachtung,  dass 
die  übergrosse  Menge  der  Geburten  in  Schädellage  und  in  dieser  am 
günstigsten  verlaufe.  Man  hat  deshalb  sie  auch  bei  B ecken  endlagen 
empfohlen  und  ausgeführt  l),  und  mit  vollem  Hechte,  um  so  mehr,  wenn  der 
Erfolg  das  Verfahren  krönt  (s.  §  184.)  Nur  gehören  zum  Gelingen  der 
Wendung  so  manche  Bedin  gungen,  dass  dadurch  der  pracüsehe  Erfolg 
sehr  beeinträchtigt  wird.  Diese  Bedingungen  sind  erstens  Fehlen  jeder 
Co  mpl  i  c  ati  o  n ,  welche  etwa  eine  Geburtsbeschleunigung 
erhe  i  sehen  ode  r  d  i  e  reg  elmässig  e  Einst  eil  un  g  de  s  Kopfes  in  den 
Beckenein  gan  g,  mit  d  er  vollen  Schädelfläche  voran,  hindern 
könnte.  Vorfall  der  Nabelschnur,  eines  Armes  /..  ß.,  besonders  aber 
enges  Becken  schliessen  deshalb  die  Kopfwendung  aus.  Letzteres  wesent- 
lich deshalb,  weil  die  wesentlichste  Bedingung  des  Erfolges,  die  alsbaldige 
Fixation  des  Kopfes  nach  der  Einstellung,  fehlt,  und  weil,  wenn  diese 
Fixation  erfolgt,  sie  leicht  in  einer  für  die  Passage  durch  die  Enge 
ungünstigen  Stellung  geschieht  (s.  §  471).  Zweite  Bedingung  ist  ein 
gewisser  Grad  v  o  n  Beweglichkeit,  des  K  i  n  d  e  s  i  m  Uterus, 
damit  die  zur  Operation  wesentlich  gebrauchten  äusseren  Manipulationen 
eine  Umdrehung  des  ersteren  zu  Wege  bringen  können.  Auch  dürfen 
Bauch-  und  Uteriiiwandungen  nicht  zu  empfindlich  sein,  jene  Manipulationen 
sind  sonst  nicht  möglich.  Am  ehesten  wird  also  die  Kopfwendung  bei 
noch  nicht  abgeflossenem  Wasser  gelingen;  doch  auch  der  Abfluss  hindert 
sie  nicht  immer,  wenn  nur  der  Uterus  nicht  zu  fest  um  die  Frucht 
zusammengezogen  ist,  sein  Querdurchmesser  noch  nicht  zu  sehr  verkleinert 
ist,  um  eine  Verlängerung  durch  Dehnung  bei  der  Umdrehung  zuzulassen. 

Alle  anderen  Bedingungen,  durch  welche  man  die  Kopfwendung  noch 
hat  einschränken  wollen,  sind,  wenn  auch  ihre  Erfüllung  wünschenswert 
sein  mag,  nicht  so  entscheidend  wie  die  angegebenen.  So  ist  es  bei  den 
Vortheilen,  welche  die  Kopfgeburt  ja  auch  der  Mutter  bietet,  nicht  durch- 
aus nothwendig,  dass  das  Kind  lebt  ;  noch  weniger,  dass  gute  Wehen  vor- 
handen oder  dass  man  auf  solche  nach  Einstellung  des  Kopfes  rechnen  können 
muss.  Denn  schwache  Gontractionen  erleichtern  ja  die  Operationen,  und  die 
zur  Fixation  des  Kopfes  nach  derselben  wünschenswerten  Wehen  kann 
man  durch  äusseren  (Expressions-)  Druck  ersetzen. 

Es  ergeben  sich  nun  die  Fälle,  in  denen  die  Kopfwendung  immer 
geübt  werden  soll,  und  ich  habe  sie  schon  bei  Besprechung  der  Querlagen 
in  §§  548  und  549  skizzirl.  Ihnen  muss  noch  die  Querlage  bei  abge- 
flossenem W  a  s  s  e  r  u  n  d  e  n  g  e  m  M  u 1 1  e r  m  u  n  d  e  zugefügt  werden. 
Indem  gerade  in  solchem  Falle  die  Fusslage,  welche  man  ja  so  gut  wie 
die  Kopflage  durch  äussere  oder  combinirte  Methode  herstellen  könnte, 
für  das  Kind  eine  höchst  ungünstige  Prognose  giebt,  Nichtsthun,  bis  der 


1)  S.  besonders  Hegar  in  Deutsehe  Klinik,  Nr.  33,  1866. 
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Muttermund  ganz  oder  nahezu  erweitert  ist,  aber  jede  spätere  Wendung 
höchst  erschwert,  erscheint  die  Herstellung  einer  Kopflage  als  das  segensreichste 
Verfahren,  welches  manches  Kind  retten,  manche  Mutter  vor  Gefahren 
schützen  kann.  Wohl  wird  sie  nicht  immer  in  diesem  Falle  gelingen,  nicht 
selten  aber  doch  noch,  würde  man  sie  nur  versuchen. 

Ueber  die  Prognose  der  Kopfwendung  ein  bestimmtes,  auf  Thatsachen 
basirtes  Urtheil  zu  fällen,  ist  heute  nicht  möglich.  Denn  Erfahrungen 
über  dieselbe  liegen  in  grösserer  Anzahl  nicht  vor.  Besonders  der  prac- 
tische  Arzt  kommt  bislang  nur  selten  zu  der  Operation ;  erstens  weil  er 
in  Folge  bekannter  Verhältnisse  in  der  Regel  zu  spät  dazu  bei  der  Quer- 
lage anlangt;  zweitens  und  hauptsächlich  weil  in  der  Fusswendung  ihm  ein 
Verfahren  zur  Disposition  steht,  das  ihm  erlaubt,  die  Entbindung  rasch 
zu  Ende  zu  bringen,  während  das  Abwarten  des  Erfolges  bei  der  Kopf- 
wendung relativ  viel  Zeit  kostet;  ausserdem  hat  er  bei  glücklicher  Kopf- 
wendung noch  zu  gewärtigen,  dass  dem  undankbaren  Laien  der  Gedanke 
kommt,  der  Geburtshelfer  sei  ganz  überflüssig  gewesen,  während  dieser 
bei  dem  anderen  Verfahren  selbst  zeigt,  was  er  geschafft  hat.  —  A  priori 
muss  allerdings  die  Kopfwendung  die  schönste  Prognose  gewähren;  doch 
ist,  wenn  die  spontane  Kopflage  auch  die  besten  Resultate  hat,  damit 
doch  noch  nicht  erwiesen,  dass  dem  auch  so  bei  der  künstlich  herge- 
stellten ist,  und  das  gilt  besonders  betreffs  des  Kindes. 

§  774.  Die  Wendung  auf  den  Steiss  —  womit  selbstverständlich 
nicht  die  Einstellung  des  schon  vorliegenden,  aber  etwas  seitlich  deviirten 
Beckenendes  gemeint  ist,  sondern  die  wirkliche  Wendung  bei  Schief- 
lage —  verdient  nicht  den  Namen  einer  besonderen  Wendungsart.  Denn, 
wenn  es  auch,  zufällig  oder  beabsichtigt,  gelingt,  den  Steiss  direct  in  den 
Beckeneingang  zu  leiten,  so  ist  das  doch  nur  ein  Zwischenact  in  der 
Wendung  auf  den  Fuss.  Indem  die  unvollkommene  Fusslage  für  Kind 
und  Mutter  nicht  schlechter  ist,  als  die  Steisslage,  andererseits  aber  immer 
eine  Handhabe  zur  Extraction  bietet,  während  letztere  am  Steisse  unter 
Umständen  höchst  schwierig  und  verletzend  werden  kann,  hat  es  gar  keinen 
Sinn,  auf  den  Steiss  zu  wenden.  Man  muss,  hat  man  diesen  durch  innere 
oder  äussere  Handgriffe  eingeleitet,  immer  einen  Fuss  herabstrecken.  Das 
auch  da,  wo  nach  den  früheren  Angaben  recht  eigentlich  die  Steisswendung 
indicirt  sein  sollte,  nämlich  bei  der  Unmöglichkeit,  die  Füsse  zu  erreichen. 
Natürlich  wird  man  hier  froh  sein,  am  Steisse  einen  Angriffspunkt  zu 
finden  und  ihn  durch  Einhaken  einiger  Finger  über  die  Hüften  oder  den 
Damm  (Betschier),  und  selbst  in  den  Anus  (Meissner  in  Mon.  f.  Geb. 
X.  S.  347)  herabdrücken  zu  können;  dann  müssen  danach  aber  erst 
recht  die  Extremitäten  herabgestreckt  werden. 

Nur  einenFall  giebt  es,  wo  man  auf  den  Steiss  wenden 
soll;  und  der  liegt  dann  vor,  wenn  es  sich  bei  tief  und  unbeweglich  in's 
Becken  gepresstem  Rumpfe  um  Vermeidung  der  Embryotomie  handelt. 
Wie  schon  im  §  550  erwähnt  ist,  kann  man  hier  bisweilen  durch  Ein- 
setzen eines  Hakens  in  die  Leistengegend  und  damit  bewirkte  Wendung 
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innerhalb  des  Beekens,  den  Vorgang  der  Selbstentwicklung  nachahmen, 
sogar  auch  wohl  ein  lebendes  Kind  erhalten. 

a.  Die  äussere  Wendung. 

§  775.  lieber  diese  Methode  ist  das  Wesentlichste  schon  im  §  549 
gesagt.  Sie  kommt  hauptsächlich  zur  Herstellung  der  Kopflage,  also  da, 
wo  die  für  ihre  Ausübung  günstigen  Bedingungen  vorhanden,  zur  Anwen- 
dung; wenn  die  Kopfeinstellung  nicht  gelingt,  muss  man  durch  sie  wenig- 
stens das  Beckenende  einzuleiten  suchen.  So  lange  die  Möglichkeit  des 
Gelingens  aber  existirt,  sollte  die  äussere  Wendung  nie  unversucht  bleiben. 

Die  Ausführung  besteht  aus  den  äusseren  Manipulationen  und  ratio- 
neller Lagerung.  Die  ersteren,  resp.  die  Hände  müssen  in  lauter  entgegen- 
gesetzten, schiefliegenden,  einander  nahezu  parallel  laufenden  Flächen  oder 
Richtungen  gegen  die  beiden  Fruchtenden,  gegen  Kopf  und  Steiss,  applicirl 
und  mit  ihnen  die  Frucht  im  Uterus  in  Bewegung  gesetzt,  wie  ein  Cylin- 
der  um  die  Querachse  gedreht  werden.  Am  wichtigsten  ist  es,  den  weiter 
gegen  den  unteren  Utcrinabschnitt  liegenden  Theil  (gewöhnlich  den  Kopf) 
zuerst  mobil  zu  machen  und  ihn  nach  abwärts  zu  drängen ;  der  höher 
liegende  geht  dann  häufig  von  selbst  noch  weiter  nach  oben,  unterstützt 
darin  von  der  anderen,  entsprechend  schiebenden  Hand.  Liegt  der  her- 
unter zu  leitende  Theil  höher,  als  der  entgegengesetzte  Pol,  so  ist  natür- 
lich entgegengesetzt  zu  manipuliren,  bis  dieser  Theil  den  Aequator  des 
Uterus  nach  unten  überschritten  hat.  Treten  im  Verlaufe  der  Handgriffe 
Wehen  ein,  so  setzt  man  jene  so  lange  fort,  bis  die  Erhärtung  der  Gebär- 
mutterwand eine  Einwirkung  auf  den  Inhalt  nicht  mehr  zulässt;  dann 
aber  muss  während  der  Wehen  das  Erreichte  durch  beiderseitige  manuelle 
Fixation  der  Frucht  erhalten  werden.  Gerade  der  Eintritt  von  Wehen 
nach  bewirkter  Mobilisirung  der  Frucht  kann  rasch  zum  gewünschten 
Ziele  führen. 

Ich  habe  schon  früher  bemerkt,  dass  ich  die  Seitenlage  zur  Ausfüh- 
rung dieser  Methode  vorziehe,  weil  sie  dieselbe  unterstützt  und  die  Lage- 
änderung auch  meist  kräftigere  Wehen  hervorruft.  Jedenfalls  muss  die 
Seitenlage  deshalb  den  Manipulationen  immer  folgen,  in  ihr  wird  ja  der 
Effect  letzterer  am  ehesten  gesichert.  Es  wird  immer  die  Lage  auf  der 
Seite  angenommen,  an  welcher  der  auf  den  Beckeneingang  zu  leitende 
Theil  steht. 

Fleissige  Untersuchung  während  der  Ausführung  der  Methode  ist 
nothwendig,  um  sich  von  dem  Erfolge  zeitig  zu  vergewisseren.  Während 
der  inneren  Exploration  muss  eine  dritte  Hand  in  vorzuschreibender  Weise 
an  die  Stelle  der  explorirenden  treten.  Fühlt  man  nun  den  einzuleitenden 
Theil  in  der  Nähe,  so  setzt  man  seine  Bemühungen  erst  recht  fort.  Fühlt 
man  ihn  voll  oder  doch  wenigstens  in  grösserem  Umfange  über  dem 
Becken,  so  zerreisst  man  die  Eihäute ,  aber  in  der  Wehe,  am  besten  im 
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Beginne  derselben,  damit  sie  den  eingeleiteten  Fruchtpol  tiefer  dränge 
und  flxire.  Ist  die  Wehe  dazu  zu  schwach,  so  muss  sie  durch  Expres- 
sionsdruck unterstützt  werden.  Wünschenswert h  ist  es,  nur  eine  kleine 
Oeffnung  in  die  Eiblase  zu  machen,  damit  das  Wasser  nicht  zu  hastig 
und  auf  ein  Mal  abgehe.  Nur  da,  wo  die  Nabelschnur  in  der  Nähe  des 
Muttermundes  gefühlt  wurde,  ist  die  Blasensprengung  in  der  Contractions- 
pause  vorzunehmen,  die  Contraction  muss  durch  Expression  dann  ersetzt, 
der  Eintritt  des  Fruchtpotcs  in  das  Becken  in  Bücksicht  auf  die  Nabel- 
schnur genau  überwacht  werden.  —  Sollte  jedoch  der  Muttermund  für 
die  Blasensprengung  noch  zu  wenig  eröffnet  sein ,  so  müssen  Seitenlage- 
rung und  Fixation  des  Uterus  resp.  der  Frucht  durch  Kissen  und  Binde 
zunächst  genügen;  sehr  nützlich  ist  es  dann,  einen  besonderen  und  anhal- 
tenden Druck  auf  den  zum  Vorliegen  gebrachten  T heil  von  aussen  üben 
zu  lassen. 

b.  Die  combinirte  oder  bipolare  Wendung. 

§  776.  Die  combinirte  Wendung  ist  die  Umdrehung  des  Foetus 
durch  Angriff  auf  seine  Enden  (Pole)  von  aussen  und  vom  unteren 
Uterinabschnitte  aus.  Es  wird  der  Fruchtcylinder  durch  Verschiebung  der 
über  dem  inneren  Muttermunde  liegenden  und  successive  zur  Präsentation 
gebrachten  Theile  mit  den  durch  den  Muttermund  geführten  Fingern,  unter 
Beihülfe  der  äusserlich  agirenden  Hand,  allmälig  in  die  gewünschte  Längs- 
lage gebracht.  Nachdem  Aehnliches  oder  nahe  Dasselbe  schon  verschiedent- 
lich in  einzelnen  Fällen  geübt  war  (so  besonders  von  d'Outr  e.po  nt1)! 
Hohl,  Späth,  Hecker,  Wright  in  Gincinnati 2),  und  R.Lee  (Glinical 
Midwifery)  gezeigt  hatte,  dass  man  durch  den  nur  wenig  erst  geöffneten 
Muttermund  hindurch  den  Kopf  so  verschieben  kann,  dass  eine  Querlage 
entsteht,  und  dass  alsdann  das  Knie  leicht  erreicht  werden  kann,  weil  bei 
natürlicher  Haltung  des  Foetus  dasselbe  in  dessen  Nabelgegend,  also 
nicht  weit  vom  Muttermunde,  innerhalb  einer  Fingerlänge  von  ihm  entfernt, 
liege  —  verband  Braxton  Hicks  diese  Handgriffe  und  die  Wigand'- 
schen  zu  der  nach  ihm  genannten  combinirten  Methode. 

Diese  hat  nun  vor  der  äusseren  den  Vorzug  der  grösseren  Sicherheit; 
vor  der  inneren  den,  dass  sie  schon  bei  wenig  eröffnetem  Muttermunde, 
und  bisweilen  dann  selbst  nach  dem  Blasensprunge,  wie  natürlich  auch 
bei  ganz  offenem,  geübt  werden  kann;  dass  sie  in  letzterem  Falle  aber 
einen  viel  geringeren  Insult  auf  den  Uterus  setzt,  als  die  ganz  intrauterine 
Wendung. 

Wenn  die  Methode  noch  im  Ganzen  wenig  geübt  wird,  so  liegt  das 
eines  Theils  darin,  dass  sie  wesentlich  für  die  Kopfwendung  in  Anwendung 


x)  „Progr.  von  der  Selbstwendung  und  der  Wendung  auf  den  Kopf".  Würz- 
burg 1817. 

2)  S.  Amer.  J.  of  Obst.  VI.  1873,  S.  78. 
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kam  und  diese  sich  nach  Obigem  keiner  grossen  Beliebtheit  erfreut; 
andererseils  darin,  dass  aus  Rücksicht  auf  Zeitersparniss  und  eclatanten 
Erfolg  da,  wo  die  innere  Fusswendung  möglich  ist,  man  bisher  gleich  zu 
dieser  greift.  Ist  letzteres  aber  noch  nicht  der  Fall,  so  hat  man  mit  der 
Rectification  der  Kindeslage  in  der  Regel  keine  Eile,  wenn  das  Wasser 
noch  steht;  ja  man  fürchtet  geradezu  den  frühen  Blasensprung,  der  bei 
der  combinirten  Fusswendung  erfolgen  muss ,  und  meist  mit  Recht.  — 
Trotz  dessen  hat  die  Methode  eine  Zukunft.  Und  vorzüglich  in  den 
Fällen  ist  sie  dringend  indicirt,  in  denen  es  sich  um  Rectification 
bei  wenig  eröffnetem  Muttermunde  handelt,  und  dann  gar, 
wenn  die  Blase  schon  gesprungen  ist ;  wartet  man  bei  Querlage  hier  die 
zur  vollen  inneren  Wendung  nöthige  Eröffnung  ab,  so  haben  sich  bis 
dahin  in  der  Regel  für  lelztere  sehr  ungünstige  Verhältnisse  ausgebildet. 
Besteht  ein  Nabels  chnu  r  v  or  fall ,  so  ist  bei  abgegangenem  Wasser 
das  Kind  äusserst  gefährdet,  eine  frühe  Umdrehung  in  Fusslage  kann  es 
retten.  Dass  die  Methode  dagegen  bei  Placenta  praevia  nicht  zu 
empfehlen  ist,  habe  ich  schon  im  §  397  dargelegt.  Hier  ist  die  vorzeitige 
Blasensprengung,  um  den  Fuss  einzuleiten,  ein  Fehler,  weil  es  mildere 
Mittel  zur  Stillung  der  Blutung  giebt,  so  lange  die  Eiblase  noch  erhalten 
ist.  Ist  das  Wasser  aber  abgegangen  und  Entbindung  nöthig,  so  muss 
ie  forcirt  werden,  vieles  Manipuliren  an  dem  Sitze  des  Kuchens,  wie  es 
zur  bimanuellen  Wendung  nöthig,  kann  nur  schaden.  Ausnahmefälle,  wo 
man  nach  abgegangenem  Wasser  den  Steiss  der  Frucht  als  Tampon 
benutzen  will ,  trotzdem  der  Zustand  des  Muttermundes  die  Extraction 
noch  nicht  zulässt,  wird  es  ja  immer  geben.  Als  allgemeine  müssen  die 
früher  gegebenen  Regeln  gelten. 

Dagegen  ist  an  der  bimanuellen  Wendung,  auch  bei  schon  genü- 
gend offenem  Muttermunde,  der  die  innere  Wendung  zulässt,  fest- 
zuhalten, sobald  man  nicht  zu  eilen  braucht;  die  Vorzüge  sind 
angegeben. 

Leicht  aber  ist  ihre  Ausführung  nicht.  Dieselbe  erfordert  genaue 
Kenntniss  der  Fruchtlage  und  sichere  feine  Hände.  Vor  Allem  aber  einen 
gewissen,  nicht  geringen  Grad  von  Beweglichkeit  der  Frucht ,  wie  Nach- 
giebigkeit der  Bauch-  und  Uteruswandung.  Die  Chloroformnarkose  ist 
deshalb  immer  dabei  einzuleiten,  in  ihr  ist  die  Operation  auch  nach  dem 
Blasensprunge  nicht  selten  noch  zu  vollbringen.  Die  Narkose  ist  auch 
darum  nöthig,  weil  man  die  ganze  Hand  in  die  Scheide  führen  muss,  will 
man  mit  zwei  Fingern  genügend  weit  durch  den  inneren  Muttermund 
dringen,  um  eine  sichere  Wirkung  auf  die  vorliegenden  Fruchttheile  aus- 
üben zu  können ;  das  störende  Drängen  und  Pressen  bei  im  Beckencanale 
befindlicher  Hand  kann  aber  nur  durch  Chloroform  hinangehalten  werden. 
—  Kleine,  wenig  resistente,  besonders  also  abgestorbene  Früchte  erschweren 
die  Procedur,  doch  sind  sie  kein  absolutes  Hinderniss.  Auch  zu  viel 
Wasser  ist  hinderlich,  weil  in  ihm  die  Stabilität  der  hergestellten  Längs- 
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läge  fehll ;  man  kann  deshalb  dasselbe  bisweilen  mit  Vortheil  im  Beginne 
des  Eingriffes  ablassen. 

§  77  7.  Die  Operation  wird  auf  dein  gewöhnlichen  Lager  in  der 
Rückenlage  ausgeführt.  Man  sitzt  entweder  an  dem  Betlrande,  welcher 
der  Seile  entgegengesetzt  ist,  nach  der  man  die  sich  präsentirenden  Theile 
schieben  will;  oder  immer  an  der  linken  Seite,  wenn  man,  wie  Hicks 
will,  immer  die  linke  Hand  zu  dem  inneren  Angriffe  nimmt.  Wesentlich 
ist  keines  von  beiden. 

1.  Will  man  nun  auf  den  Kopf  wenden  (bei  Querlage),  so  verschiebt 
man  mit  der  inneren  Hand  die  Schulter  in  der  Richtung  der  Füsse  — 
bei  Kopf  rechts  z.  B.  nach  links  und  oben  —  während  man  zugleich  von 
aussen  den  Kopf  herabdrückt,  bis  er  in  das  Bereich  der  in  der  Uterin- 
höhle befindlichen  Finger  gelangt  ist.  Dann  ist  derselbe  unter  der  Gon- 
trole  beider  Hände,  und  es  muss  ihm  von  ihnen  die  entsprechende  Schädel- 
haltung gegeben  werden.  Weicht  der  Steiss  nicht  genügend  nach  oben, 
so  muss  er  durch  eine  dritte  Hand  dahin  gedrängt  werden,  während  die  des 
Operateurs  von  aussen  den  Kopf  über  dein  Eingange  festhält;  dies  ist  besser, 
als  die  innere  Hand  zu  entfernen  und  mit  ihr  die  Weilerbewegung  des  Steisses 
zu  erwirken.  Die  hergestellte  Kopflage  muss  von  aussen  noch  einige  Zeit 
lang  fixirt  werden,  wie  da,  wo  die  äussere  Wendung  gemacht  ist.  Blasen- 
sprengung ist  meist  dazu  nöthig. 

2.  Bei  der  Wendung  auf  die  Füsse  aus  Kopflage  wird  mit 
der  inneren  Hand  der  Kopf  nach  der  Richtung  der  Rückenfläche  aufwärts 
geschoben,  während  die  äussere  den  Sleiss  nach  der  anderen  Uterusseile 
herabdrängt.  Bald  kommt  nun  die  Schultergegend  über  den  inneren 
Muttermund  zu  liegen,  und  sie  wird  von  den  Fingern  in  derselben  Rich- 
tung wie  der  Kopf  weiter  geschoben,  der  Sleiss  noch  tiefer  herabgedrängt, 
bis  die  inneren  Finger  das  Knie  berühren.  Sind  die  Häute  bis  dahin 
noch  erhalten,  so  werden  sie  nunmehr  zerrissen;  jedenfalls  wird  das 
Knie  mit  den  Fingern  eingehakt  und  in  den  Muttermund  gezogen.  Kann 
der  Fuss  statt  des  Kniees  sofort  gefasst  werden ,  so  ist  das  noch  besser. 
Das  Emporrücken  des  Kopfes  wird  jetzt  von  der  äusseren  Hand  bewerk- 
stelligt, nachdem  sie  die  Steissgegend  verlassen  hat;  nicht  selten,  falls 
der  Kopf  schwer  aufwärts  weicht,  muss  man  schon  früher  auf  ihn  wirken, 
abwechselnd  ihn  nach  oben,  den  Steiss  nach  unten  drücken.  Kennt  man 
die  Kindesstellung  nicht  genau,  so  wird  der  Kopf,  falls  er  etwas  zur  Seite 
steht,  nach  dieser  hin  gedrängt;  steht  er  central,  so  verschlägt  es  nichts, 
wenn  man  die  Frucht  nach  ihrer  Bauchseite,  statt  nach  der  Rückenfläche 
hin  einmal  dislocirt. 

Bei  Querlage  gestaltet  sich  die  Fusswendung  noch  viel  einfacher. 
Hier  wird  die  Schulter  nach  dem  Kopfe  zu  verschoben,  dieser  von  unten 
nach  oben,  der  Steiss  von  oben  nach  unten  gedrängt,  bis  eine  untere 
Extremität  von  den  inneren  Fingern  gefasst  ist. 

Je  weiter  der  Muttermund,  je  nachgiebiger  seine  Ränder,  desto 
leichter  gelingt  die  combinirte  Wendung ;  misslingt  sie ,  so  kann  ihr  die 
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innere  auf  den  Fuss  dann  meist  auch  bald  folgen.  Bei  noch  engein 
Muttermunde  dagegen  ist  das  anders;  hier  soll  man  nicht  zu  lange  und 
zu  ausgedehnt  im  unteren  Uterinsegmente  manipuliren,  vielmehr  abstehen 
von  der  combinirten  Methode,  sobald  sie  augenscheinlich  nicht  prompten 
Effect  hat. 

c.  Die  innere  Wendung. 

§  778.  Bei  der  inneren  Wendung  wird  der  in  den  Beckeneingang 
zu  leitende  Theil  mit  der  ganz  in  die  Uterinhöhle  geführten  Hand  direct 
gefasst  und  das  Kind  durch  Zug  an  ihm  in  die  Längslage  gebracht.  Die 
Wendung  ist  also  eine  rein  intrauterine  Operation,  wobei  natürlich  die  freie 
Hand,  wie  bei  allen  intrauterinen  Manipulationen,  entsprechend  mithelfen 
muss.  Sie  kann  demnach  auch  nur  bei  einem  Mutlermunde  gemaehl 
werden,  welcher  ganz  eröffnet  oder  doch  wenigstens  so  nachgiebig  ist,  dass 
er  der  durchdringenden  Hand  keinen  nennenswerthen  Widersland  ent- 
gegensetzt. 

§  779.  Auf  den  Kopf  wird  in  dieser  Weise  wohl  selten  nur  noch 
gewendet  werden,  weil  dem  Eingriffe  gegenüber  der  Erfolg  zu  unsicher  isl. 
Man  hat  dazu  zwei  Verfahrungsweisen.  Mach  der  einen,  von  Busch  ange- 
gebenen, der  unmittelbaren  Wendung,  führt  man  bei  Rückenlage  der 
Kreissenden  die  der  Seite,  in  welcher  der  Kopf  liegt,  entsprechende  Hand 
durch  den  Muttermund  so  weit  vor,  dass  die  Finger  auf  dem  Hinterhaupte 
ruhen  und  ihre  Spitzen  den  Nacken  erreichen.  Jetzt  sprengt  man  die 
Blase,  wenn  noch  erhalten,  und  zieht  mit  der  halben  Hand  den  Kopf  in 
den  Beekeneingang,  während  der  Daumen  etwa  vorfallende  kleine  Theile 
rückhält  und  rückschiebt.  Nach  der  anderen,  der  d'Ontrepont'schen 
Methode,  der  mittelbaren  Wendung,  führt  man  die  der  KopQage  ent- 
gegengesetzte Hand  in  den  Uterus,  eröffnet  die  Häute  und  fasst  mit  der 
vom  Daumen  und  den  anderen  Fingern  gebildeten  Gabel  die  vorliegende 
Schulter,  hebt  mit  ihr  den  Rumpf  etwas  in  die  Höhe  und  in  der  Richtung 
nach  dem  Steisse  zu.  So  stellt  man  die  Frucht  in  Längslage,  wodurch 
der  Kopf  auf  den  Eingang  des  Beckens  herabsinkt;  die  rückgehende  Hand 
sucht  ihm  dann  noch  gute  Stellung  zu  geben  und  ihn  zu  fixiren. 

Die  Busch'sche  Methode  führt  aber  ohne  äussere  Unterstützung  nicht 
zum  Ziele,  weil  Herabziehen  des  Kopfes  noch  nicht  identisch  mit  Gerad- 
stellung der  Fruchtachse  ist,  ja  diese  wegen  der  beweglichen  Kopf-Rumpf- 
verbindung am  Kopfe  schwer  bewerkstelligt  werden  kann,  und  weil  die 
rückgehenden  Finger  zur  Fixation  des  Kopfes  nichts  mehr  beitragen  können. 
Die  andere  Methode  fasst  allerdings  das  Uebel  an  der  Wurzel,  indem  sie  ja 
zuerst  Geradstellung  herbeiführen  und  indirect  so  den  Kopf  zur  Vorlage  bringen 
will.  Aber  der  im  Beckeneingange  liegende  Arm  hindert,  dass  beim  Empor- 
schieben des  Rumpfes  der  Kopf  eintritt,  und  dieser  wird  ohne  äussere, 
zur  Festhaltung  der  Längslage  geübte  Hülfe,  beim  Rückziehen  der  Hand 
und  damit  erfolgenden  neuen  Sinken  der  Schulter,  von  Neuem  ausweichen. 
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Es  sind  also  die  äusseren  Wendungsmanipulationen  zum  Gelingen  der  inneren 
Kopfwendung  absolut  nolhwenclig.  Deshalb  aber  soll  die  Kopfwendung 
auch  durch  sie  allein  oder  durch  cornbinirte  Handgriffe  geübt  werden,  weil 
letztere  genügen.  Wo  immer  eine  innere  Wendung  nothwendig  wird,  muss 
die  auf  den  Fuss  vorgenommen  werden. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss 

§  780.  ist  also  die  eigentliche  innere  Wendung,  und  sie  ist  die  wich- 
tigste Methode.  Das  wird  sie  auch  immer  bleiben,  ihr  Bereich  ist  zu  gross, 
ihre  Erfolge  sind  zu  eclatant.  Sie  ist,  in  Verbindung  mit  der  ihr  folgenden 
Exträction,  die  Krone  aller  geburleh üblichen  Operationen. 

Die  Indicationen  sind  die  im  §  772  ganz  allgemein  gefassten. 
Die  Operation  wird  unternommen  überall  da,  wo  die  Kopfwendung  nicht 
zulässig  oder  misslungen,  und  wo  weiter  die  cornbinirte  Fusswendung 
unausführbar  ist.  Also  zunächst  1)  bei  Querlagen  unter  den  letztgenannten 
Bedingungen.  2)  Bei  Kopflagen  mit  so  ungünstiger  Stellung  oder  Haltung 
der  Frucht,  dass  der  weitere  Verlauf  der  Geburt  in  Kopflage  Mutter  wie 
Kind  voraussichtlich  sicher  gefährlicher  wird,  als  der  in  Fusslage.  Hier- 
her gehören  die  aus  gewissen  Schädel-,  Gesichts-  und  Stirnstellungen,  aus 
Extremitäten-  und  Nabelschnurvorfall,  auch  aus  dem  engen  Becken  (§  468 
bis  69)  sich  ergebenden  Anzeigen.  3)  Als  Einleitung  zur  Exlraction  bei 
allen  Gomplicationen,  welche  alsbaldige  Beendigung  der  Geburt  erheischen, 
wenn  diese  am  vorliegenden  Theile  auf  eine  mildere  Weise  nicht  bewerk- 
stelligt werden  kann. 

Bedingungen  für  die  Wendung  sind: 

1.  Der  Muttermund  muss  so  weit  oder  seine  Ränder  müssen  wenigstens 
so  dehnbar  sein,  dass  die  Hand,  ohne  ihn  zu  zerreissen  und  ohne  zu  rasch 
zu  erlahmen,  passiren  kann  und  dass  der  folgende  Kindesaustritt  mög- 
lich ist. 

2.  Das  Becken  darf  nicht  der  Art  verengt  sein,  dass  der  nachfol- 
gende Kopf  nicht  in  den  Eingang  treten  kann.  Es  ist  aber  überhaupt 
nicht  wünschenswert!],  zu  wenden  wo  man  sicher  ist,  es  werde  der  folgende 
Kopf  verkleinert  werden  müssen,  weil  Perforation  wie  Exlraction  desselben 
dann  schwere  und  die  Mutter  leicht  lädirende  Operationen  sind  (§  468). 
Doch  lässt  sich  die  Wendung  in  derartigen  Fällen  nicht  immer  umgehen 
(bei  Querlagen,  bei  vorliegendem  Kopfe,  welcher  wegen  Hochstandes  und 
Stellung  schwer  zu  eröffnen  ist). 

3.  Der  vorliegende  Theil  darf  nicht  so  sehr  in  das  Becken  einge- 
presst  sein,  dass  die  Hand  weder  an  ihm  vorbei  dringen  noch  ihn  nach 
oben  dislociren  kann.  Die  Geburt  des  Kopfes  resp.  der  Schultern  in  den 
langgedehnten  geburtshülflichen  Cervix  dagegen,  d.  h.  die  Retraction  des 
inneren  Muttermundes  über  den  vorliegenden  Theil  macht  die  Wendung 
wohl  schwer  und  gefährlich,  hindert  sie  aber  nicht. 
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Die  Wendung  an  sich  ist  weder  für  die  Midier  noch  für  das  Kind 
ein  gefährlicher  Eingriff,  falls  sie  nur  richtig  und  milde  und  unter  genü- 
gender Vorsicht  gegen  fnfection  gemacht  wird.  Der  Lllfte^nlrilL  in  die 
Uterushöhle  ist  allerdings  nicht  zu  vermeiden.  Wenn  trotzdem  7—8  pCt. 
der  der  Operation  unterzogenen  Müller  und  gegen  30  pCt.  der  Kinder  durch 
sie  und  nach  ihr  zu  Grunde  gehen,  so  ist  das  wesentlich  der  Einfluss  der  zur 
Operation  auffordernden  abnormen  Zustände  und  der  mancherlei  schwierigen 
Umstände,  unter  denen  jene  geübt  werden  muss.  Für  die  Kinder  sind  es  die 
Fusslage  und  die  so  oft  nülhige  Extraction,  welche  die  Gefahr  setzen. 

§  781.  Die  Vorbereitungen  bestellen  in  möglichst  genauer  Eru- 
irung  der  mechanischen  Verhältnisse  der  Frucht  resp.  des  Verhaltens  zum 
Uterus  und  Becken;  in  Sorge  für  Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm  natür- 
lich; in  Anordnung  passender  Lagerung;  in  Bereitstellung  Alles  dessen,  was 
zum  Empfang  des  Kindes  nöthig  ist.  Von  Instrumenten  braucht  man 
Nichts,  als  eine  oder  zwei  Schlingen  mit  Schiingenführer  sich  zurecht  zu 
legen;  in  Rücksicht  auf  die  etwa  nöthig  werdende  Extraction  ist  es 
wünschenswert,  auch  die  Zange  zur  Hand  zu  haben. 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Operation  am  besten  in  Rückenlage 
geübt.  Die  Seilen  läge  ist  allerdings  für  die  Kreissende  weniger  lästig; 
aber  sie  behindert  in  etwas  die  äussere  Mithülfe  auch  der  eigenen  freien 
Hand,  sie  lässt  eine  genaue  Ueberwachung  der  Narkose-  nicht  zu,  und  sie 
passt  schlecht  zur  Extraction,  zu  welcher  die  Kreissende,  wenn  jene 
schwierig  ist,  in  erhöhte  Rückenlage  zurück  gebracht  werden  müsste.  Die 
Seitenlage  ist  nur  bei  sein-  nach  vorn  überhängendem  Uterus  und  bei  der 
Richtung  des  Kindesrückens  nach  hinten  zu  empfehlen.  Hier  ist  in  Rücken- 
lage das  Ergreifen  der  nach  vorn  gerichteten  Füsse  sehr  schwer,  die  Mani- 
pulationen mit  dem  an  die  vordere  Beckenwand  gedrückten  Arme  sind 
sehr  unbequem  und  ermüdend.  Es  wird  natürlich  die  Frau  auf  die  Seile 
gelegt,  in  welcher  sich  Beckenende  und  Füsse  befinden ;  der  Operateur 
steht  immer  an  der  Rückseite;  bei  rechter  Seitenlage  führt  er  die  linke 
Hand  ein,  und  vice  versa. 

Die  Knieellenbogenlage  ist  durch  die  Seilenlage  und  besonders  die 
Seitenbauchlage  mit  etwas  erhöhtem  Steissc  überflüssig  geworden. 

Operirt  man  in  Rückenlage,  so  kann  man  dies  in  leichten  Fällen  und 
da,  wo  man  die  Extraction  nicht  alsbald  folgen  zu  lassen  braucht,  auch 
im  gewöhnlichen  Bette  thun  ;  nur  muss  das  Kreuz  der  Kreissenden  etwas 
erhöht  werden,  um  den  Ellenbogen  senken  zu  können.  Besser  aber  ist 
es  immer,  man  bringt  die  Frau  auf  das  Querbett,  und  zwar  auf  das  volle, 
was  besonders  für  Ungeübte  und  da,  wo  eine  schwierige  Exlraction  zu 
erwarten,  rathsam  ist;  oder  auf  das  halbe  (s.  757),  welches  in  den  meisten 
Fällen  genügt. 

Wo  nicht  besondere  Verhältnisse  es  verbieten,  muss  die  Operation 
in  vollständiger  Ghlorofor mnarkose  vollzogen  werden;  nur  in  den 
leichtesten  Fällen  (weite  und  sehr  nachgiebige  Geburtswege,  vorhandene 
Eiblase,  Mangel  jeder  Complication)  kann  man  dieselbe  unterlassen.  In  ihr 
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fallen  die  durch  die  mechanische  Reizung  des  Geburlskanales  und  durch 
willkürliches  Drängen  erzeugten  Wehen  aus,  fehlt  die  lästige  Action  der 
Bauchpresse  und  das  störende  Umherwerfen,  der  Geburtshelfer  hat  Ruhe  und 
Zeit  und  kann,  was  so  wichtig  ist,  die  Wendung  ohne  Gewalt  vollenden. 

§  782.  Die  Frage,  ob  man  auf  einen  oder  beide  Füsse 
wenden  soll,  ist  längst  dahin  entschieden,  dass  im  Allgemeinen  nur  ein 
Fuss  herabzustreeken  ist.  Der  Hauptgrund  dafür  ist  der  Vortheil  der 
unvollkommenen  Fusslage  gegenüber  der  vollkommenen  (§  183),  während  es 
doch  leichter  ist,  einen  Fuss  zu  ergreifen  als  beide,  an  einem  Schenkel  die 
Umdrehung  eben  so  gut  wie  an  zweien,  und  eventuell  die  Extraction  eben 
so  leicht  gelingt.  Zur  Ausnahme  von  jener  Regel  bestimmen  nur  ganz 
besondere  Verhältnisse.  Zuerst  enges  Anliegen  der  Gebärmutterwand  an 
der  Frucht  mit  starker  Retraction  des  Os  internum;  hier  wird  durch  Herab- 
strecken  beider  Schenkel  mehr  Platz  für  die  Umdrehung  des  Kindes 
geschaffen,  diese  selbst  erleichtert,  weil  der  Zug  an  beiden  Füssen  kräftiger 
wirkt  und  sich  gleichmässiger  über  den  Rumpf  vertheilt,  als  der  an  einem. 
Dann  ist  es  oft  rathsam,  beide  Füsse  herabzustreeken,  wenn  ganz  oder 
nahezu  dorsoposteriore  Stellung  sowohl  bei  Querlagen  als  Kopflagen  besteht, 
und  man  befürchten  muss,  dass  bei  Herabholen  nur  eines  Fusses  der 
rückbleibende  Schenkel  über  der  vorderen  Beckenwand  hängen  bleibt; 
dies  gilt  besonders  noch,  wenn  gleichzeitig  Beckenenge  vorhanden,  wegen 
derer  auch  unter  anderen,  als  den  genannten  Stellungsverhältnissen,  die 
Herstellung  vollkommener  Fusslage  öfter  wünschenswert!!  wird.  Schliess- 
lich ist  Uterusruptur  Indication  für  Wendung  auf  beide  Füsse;  denn  fasst 
man  hier  nur  einen  Fuss  und  zieht  an  ihm,  so  ist  es  leicht  möglich,  dass 
des  andere  in  den  Riss  geräth  und  diesen  vergrössert. 

Es  ist  immer  der  nächstliegende  Fuss  zu  ergreifen;  also 
bei  Querlagen  der  nach  unten  liegende,  bei  Kopflagen  der  mehr  nach 
hinten  gerichtete,  weil  die  Rand  ja  fast  immer  an  der  hintern  seit- 
hinke Uteruswand  in  die  Höhe  dringt.  Dies  gilt  auch  für  die  dorsopos- 
terioren  Stellungen,  da  der  mögliche  Nachtheil,  dass  beim  Erfassen  des 
unteren  Fusses  eine  Beckenendlage  mit  nach  hinten  gekehrtem  Rücken 
entsteht,  nicht  gross  ist,  weil  die  Drehung  des  Rückens  nach  vorn  im 
Laufe  des  Kindesausstrittes  doch  fast  immer  von  selbst  zu  Stande 
kommt,  die  Wahl  des  Fusses  keinen  Einfluss  auf  die  Richtung  der  Bauch- 
fläche nach  der  Wendung  hat;  die  Umdrehung  am  unteren  Fusse  erfolgt 
auch  bei  jenen  Stellungen  leicht,  und  wenn  nicht,  kann  man  dann  ja  noch 
immer  den  anderen  herabholen.  Nur  wo  sofort  auf  beide  Füsse 
gewendet  werden  soll,  ist  der  obere,  entferntere  zu  fassen  und  bei  dessen 
Herabstrecken  der  untere  dann  mitzunehmen;  eine  sogenannte  Kreuzung 
beider  Füsse  hat  man  dabei  nicht  zu  fürchten;  sie  lässt  sich,  wenn  man 
die  gleich  anzugebenden  Manipulationen  beim  Aufsuchen  und  Ergreifen 
der  Füsse  befolgt,  vermeiden  und  ist  auch  an  sich  nicht  schlimm. 

Auf  das  Knie  dagegen  darf  man  nur  in  den  Fällen  wenden,  in 
denen  wegen  Raummangels  das  Erfassen  des  Fusses  nicht  möglich  oder 
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zu  ermüdend  ist.  Dann  ziehe  man  aber  das  Knie  nicht  in  den  Becken- 
eingang, sondern  strecke  den  Unterschenkel  oberhalb  desselben  herab,  weil 
sonst  leicht  letzterer  mit  dem  Fussc  am  Beckenrande  hängen  bleibt;  eben- 
so am  Muttermundsrande,  falls  man  bei  noch  nicht  ganz  verstrichenem 
operirt. 

Die  Wahl  der  Hand  zur  Ausführung  der  Wendung  ist  im  Ganzen 
gleichgültig.  Kennt  man  die  Lage  des  Steisses  resp.  der  Füsse,  so  nimmt 
man  die  dieser  Seite  entsprechende  Hand;  wenn  nicht,  dann  die  linke, 
weil  ja  die  Füsse  sich  viel  häufiger  rechts  befinden.  Wer  sich  gewöhnt 
hat,  die  linke  Hand  immer  zu  intrauterinen  Eingriffen  zu  gebrauchen  und 
die  rechte  zur  Disposition  zu  behalten  —  wie  ich  es  selbst  immer  thue 
—  wird  auch  jene  zu  allen  Wendungen  nehmen  und  er  wird,  sollte  sie 
dann  der  Lage  des  kindlichen  Beckenendes  nicht  entsprechen,  trotz  dessen 
gut  mit  ihr  wenden;  wenn  er  dabei  Schwierigkeiten  findet,  wird  ein 
Wechsel  der  Hand  auch  nicht  schlimm  sein.  —  Doch  gilt  das  Alles  nur 
für  "die  Rückenlage  der  Kreissenden.  Bei  Seitenlage  ist  diese  bestimmend, 
da  man  dabei  ja  immer  an  der  Rückenfläche  der  Frau  steht,  mag  die 
Frucht  dorsoposteriore  oder  -anteriore  Stellung  haben  1). 

§  783.  Die  Operation  selbst  lässt  sich  in  drei  Acte  zerlegen.  Diese 
sind  Einführung  der  Hand  durch  Scheide  und  Muttermund,  Aufsuchen 
und  Ergreifen  des  Fusses,  Umdrehung  des  Kindes.  Für  ihre  Ausführung 
gelten  folgende  Regeln,  deren  Befolgung  wohl  in  einzelnen  Fällen  um- 
gangen werden  kann,  die  andererseits  auch  wohl  bisweilen  im  Stiche 
lassen,  dadurch  aber  in  ihrer  Eigenschaft  als  Richtschnur  für  den  weniger 
Geübten  nicht  beeinträchtigt  werden. 

1.  Von  dem  Augenblicke  an,  in  welchem  die  Hand  den  Muttermund 
zu  passiren  sucht,  bis  zur  Vollendung  der  Wendung  muss  die  freie  Hand 
von  aussen  den  Uterus  fixiren,  in  der  Mittellage  erhalten,  sein  Abdrängen 
vom  Becken  durch  die  innere  Hand  verhindern,  und  die  inneren  Manipula- 
tionen durch  entsprechenden  Druck  direct  unterstützen. 

2.  Alle  Actionen  und  Bewegungen  in  der  Uterinhöhle  dürfen  nur  in 
der  wehenfreien  Zeit  geschehen;  tritt  eine  Wehe  ein,  so  muss  die  innere 
Hand  absolut  ruhig  an  ihrer  jedesmaligen  Stelle  verharren. 

3.  Der  wendende  Arm  muss  bis  zur  Mitte  des  Humerus  wenigstens 
entblösst,  desinficirt  und  bis  zum  Ellenbogen  befettet  werden.  Da  die  Ein- 
führung schmerzhaft  ist  und  Drängen  hervorruft,  so  muss  sie  in  der  Wehen- 
pause stattfinden.    Es   werden  zuerst  Zeige-  und  Mittelfinger,  dann  die 


')  Sich  vor  die  Frau  zu  stellen,  wenn  dorsoanteriore  Lage  vorhanden,  nur  damit 
die  Volarfläche  der  Hand  der  Bauchfläche  der  Frucht  zugewandt  ist,  wie  Kristeller 
(1.  c.)  räth  —  ist  wohl  theoretisch  schön  gedacht,  aher  nicht  praktisch;  die  Kreissende 
ist  bei  richtiger  Seitenlage  nach  ihrer  Voideitläche  hin  ja  ganz  zusammengekrümmt. 
Steht  man  hinter  der  Frau,  so  ist  bei  Richtung  des  Fruchtrückens  nach  vorn  der  Weg, 
den  die  Hand  zu  den  Füssen  geht,  allerdings  kein  ganz  gerader;  das  macht  aber  nichts; 
dringt  dabei  die  Hand  mit  ihrer  Volarseite  nur  über  die  nach  unten  gekehrte  Fruchtseite 
vor,  so  kommt  sie  auch  so  bald  zum  unteren  Fusse. 
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beiden  letzten  eingeführt,  ihnen  folgt  der  Daumen,  wobei  Einstülpung  der 
Nymphen  und  von  Schamhaaren  zu  verhindern  ist.  Anfangs  im  sagitlalen 
Durchmesser  der  Vulva  stehend,  dann  mit  der  Rückenfläche  nach  den 
hinteren  Beckenbuchten  gerichtet,  dringt  die  conisch  zusammengehaltene 
Hand  in  drehender  Bewegung  bis  zum  Muttermunde  vor;  dieser  wird  nicht 
eher  passirt,  als  bis  die  Handwurzel  die  Vulva  abschliesst.  Dann  werden 
die  Finger,  während  von  jetzt  an  die  freie  Hand  in  beschriebener  Weise 
am  Uterus  mithilft,  einer  nach  dem  andern  seitlich  oder  vor  der  Ueo- 
saeraljunctur  durch  den  Mutlermund  geschoben,  und  gestreckt  zusammen- 
gehalten, bis  das  Handgelenk  in  der  Uterinöffnung  steht. 

4.  Ist  die  Blase  noch  erhalten,  so  wird  sie  nun  in  einer  contractions- 
freien  Zeit  gesprengt;  die  den  Muttermund  ausfüllende  Handwurzel  ver- 
lüdet den  Wasserabfluss,  wenigstens  den  vollständigen.  Die  Blase  höher 
oben  zu  sprengen,  ausserhalb  derselben  zu  den  Füssen  zu  dringen,  ist 
nicht  recht.  Es  wird  dabei  leicht  die  Uterinschleimhaut  verletzt,  während 
bei  Manipulationen  nur  innerhalb  der  Membranen  diese  sie  schützen;  auch 
kann  man  dabei  in  störende  Collision  mit  der  Placenla  kommen,  und 
schliesslich  werden  die  vordringenden  Finger  von  den  schlüpfrigen  schlaffen 
I  Linien  leicht  überzogen  und  in  ihrer  Acüon  gehindert,  in  ihnen  nach  dem 
Risse  verwickelt,  -  -  In  die  gemachte  Oeffnung  der  Blase  dringt  die  Hand 
sofort  ein,  verschafft  sich  nochmals  die  jetzt  sehr  erleichterte  Kennlniss 
von  der  Lage  und  Haltung  des  Foetus,  und  sucht  nun  sofort  den  Fuss  auf. 

§  784.  5.  In  dem  eben  angenommenen  Falle,  dass  das  Fruchtwasser 
noch  vorhanden,  gelang I  die  Hand  über  die  Bauch-  oder  Seitenbauchfläche 
des  Kindes  meist  auf  dein  kürzesten  Wege  schnell  zu  dein  unteren  Fusse, 
und  kann  denselben  unmittelbar  umfassen;  von  einer  Verwechslung  mit 

der  oberen  Extremität  wird  die  aufmerk- 
same Prüfung  der  Theile,  welche  sich  der 
Hand  darbieten,  schützen.  Meinen  Schü- 
lern und  jungen  Aerzten  ist  in  meinem 
Beisein  doch  nicht  selten  diese  Verwechs- 
lung begegnet;  mir  selbst  ist  verschiedent- 
lich dabei  die  Nabelschnur  zwischen  die 
Finger  gerathen  und  hat  mich  nicht  blos 
in  der  Ausführung  der  Operation  gestört, 
sondern  hat  hin  und  wieder  auch  dem 
Kinde  geschadet.  Ich  rathe  deshalb,  immer 
sich  die  Füsse  rite  aufzusuchen.  Zu  diesem 
Zwecke  wird  die  Hand  mit  an  einander 
gehaltenen  (geschlossenen)  Fingerspilzen, 
während  der  Daumen  frei  bleibt,  flach 
an  die  Seite  der  vorliegenden  Schulter, 
bei  Kopflagen  an  die  der  nächstliegenden 
Schulter,  gelegt  und  diese  Seile  entlang  stetig  bis  zum  Steisse  vorgeschoben 
(Fig  127);  die  Fingerspitzen  müssen  dabei  immer  mit  jener  Seite  Fühlung 


Das  Vordringen  der  Hand  zu  dein 
Fusse  bei  Querlage. 
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behalten,  sie  nie  verlassen.  Sie  dringen  aber  nicht  blos  bis  an  die  Hüfte, 
sondern  so  weit  vor,  dass  sie  die  Spalte  zwischen  den  an  einander  lie- 
genden Oberschenkeln  decken.  Dann  ziehen  sie  den  nächsten  derselben 
etwas  zn  sich  und  gegen  den  Bauch  des  Kindes  an,  gleiten  an  ihm  bis 
zur  Kniekehle,  beugen  den  Unterschenkel  durch  Druck  auf  letztere,  und 
bringen  ihn  somit  in  ihr  Bereich;  nun  ist  es  ein  Leichtes,  den  Fuss  mit 
einigen  Fingern  zu  erfassen.  Oft  auch  kann  man,  vom  Oberschenkel 
abwärts  gleitend,  den  Unterschenkel  gleich  ganz  herabstrecken. 

6.  Wendet  man  nach  abgeflossenem  Wasser,  so  wird  ganz  in  gleicher 
Weise  verfahren.  Sollte  der  vorliegende  Theil  der  Einführung  der  Hand 
in  die  Uterinhöhle  ein  Hinderniss  entgegenstellen,  so  hebt  man  ihn  vorsichtig 
und  schiebt  ihn  etwas  nach  der  der  Steisslagerung  entgegengesetzten  Seite. 
Die  Hand  umfasst  dann  den  vorliegenden  Theil  gabelförmig,  tastet  ihn  aus, 
wird  darauf  an  die  Rumpfseite  gelegt,  und  wie  angegeben,  zu  dem  Steisse 
vorgeschoben.  Ist  der  Raum  im  Uterus  sehr  beschränkt,  das  Vordringen 
der  Hand  mühevoll,  so  muss  man  die  Gebärmutterwand  möglichst  zu 
schonen  suchen  und  die  Hand  immer  eng  am  Kindeskörper,  besonders  die 
Fingerspitzen  in  steter  Berührung  mit  ihm  halten.  Am  besten  schiebt 
man  dann  die  Hand  wurniförmig  kriechend  vor,  indem  man  zuerst  die  Hand- 
wurzel vorrücken  lässt  und  dann  durch  Ausstreckung  der  so  gekrümmten 
Hand  die  Finger  weiter  vorwärts  bringt.  Auch  in  den  schwersten  Fällen 
kommt  man,  einmal  in  dem  Uterus  voll  angelangt,  so  zu  der  Flöhe 
des  Steisses. 

7.  Will  man  auf  beide  Füsse  wenden,  so  muss  man  die  Hand  so 
weit  über  den  Steiss  schieben,  dass  man  auch  den  entfernteren  Oberschenkel 
mit  den  Fingerspitzen  umgreifen  kann.  Indem  man  dann  ihn  herab  und 
gegen  die  Bauchfläche  des  Kindes  zieht,  nimmt  man  den  unterliegenden 
mit.  Zu  den  Füssen  kommt  man  in  der  unter  5)  angegebenen  Weise. 
Geht  es,  so  fasst  man  sie  so,  dass  man  den  Mittelfinger  zwischen  beide 
bringt,  die  übrigen  Finger  um  ihre  äussere  Seite  vertheilt.  Bei  Raum- 
mangel aber  fasse  man  die  Füsse  fest  mit  der  vollen  Hand. 

Wo  es  aber  nicht  gelingt,  bei  Füsse  a  tempo  herabzustrecken,  holt 
man  erst  den  nächsten  und  dringt  dann  an  ihm  zu  dem  noch  rückgehaltenen 
Schenkel  wieder  hinauf,  welcher  auf  gleiche  Weise  in  die  Scheide  geführt 
wird.  Will  der  zuerst  herabgebrachte  aber  wieder  in  die  Uterinhöhle  rück- 
weichen, so  legt  man  ihn  in  eine  Schlinge  und  hält  ihn  daran  fest. 

8.  Die  Umdrehung  des  Kindes  folgt  ohne  Verzug  dem  Ergreifen  und 
Herabziehen  des  Fusses ;  sie  kommt  durch  letzteres  eben  wesentlich  zu 
Stande.  Das  Herableiten  muss  in  derselben  Richtung,  in  der  man  ein- 
gedrungen, stetig  und  nicht  abrupt  geschehen;  es  muss  dabei  der  Zug 
gleichzeitig  nach  der  Seite,  in  welcher  sich  der  Kopf  befindet,  gerichtet, 
und  es  muss  die  Aufwärtsbewegung  der  letzteren  von  aussen  unterstützt 
werden.  Je  mehr  Wasser  noch  im  Uterus,  desto  leichter  erfolgt  die  Um- 
drehung. Wo  sich  aber  Hindernisse  ihr  stellen,  der  ursprünglich  vorlieg- 
ende Theil  sich  nicht  bald  in  die  Höhe  begiebt,  kann  der  freie  Daumen 
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der  operirenden  Hand  jenen  zur  Seite  und  aufwärts  drängen,  auch  übt  der 
Ballen  der  Hand  während  des  Herabziehens  des  Fusses  einen  ähnlichen 
Druck  aus. 

Die  Wendung  ist  erst  vollendet,  wenn  die  Hüften  in  den  Beckenein- 
gang getreten,  also  das  Knie  in  den  äusseren  Genitalien  steht,  denn  früher 
ist  man  der  Längslage  des  Kindes  nicht  sicher.  Dann  tritt  die  Behand- 
lung der  Fnssgeburt  ein. 

Complicationen  der  Wendung. 

§  785.  In  der  Regel  ist  nach  dem  Blasensprunge  ein  Arm  vorge- 
fallen, meist  der  untere,  entweder  weil  er  schon  in  der  Blase  vorgelegen 
oder  weil  ihn  später  die  Uterincontractionen  ausgepresst  hatten.  Der  obere 
fällt  nur  vor  —  falls  er  nicht  durch  ungeschickte  Wendungversuche  herab- 
geholt ist  —  wenn  die  Bauchfläche  stark  nach  unten  gekehrt  ist.  Ein  solcher 
Armvorfall  hindert  weder  die  Wendung  noch  die  spätere  Fussgeburt;  indem 
man  eventuell  die  Extraction  an  ihm  unterstützen  kann,  und  da  er  später 
auch  nicht  sich  heraufschlägt,  ist  er  vielmehr  von  Vortheil.  Man  darf  also 
absolut  keinen  Versuch  machen,  den  Arm  zu  reponiren.  Man  kann  ihn, 
da  er,  auch  nicht  fixirt,  gemeiniglich  nicht  sich  nach  oben  vom  Rumpfe 
streift,  ganz  unberücksichtigt  lassen ;  thut  indess,  da  letzteres  doch  bisweilen 
geschieht  und  da  man  am  angeschlungenen  Arme  eine  Extractionshülfe  hat, 
gut,  ihn  immer  in  eine  Schlinge  zu  legen,  mit  welcher  er  am  vorderen 
Umfange  der  Vulva  locker  festgehalten  wird.  Liegt  die  Extremität  gebeugt 
in  der  Scheide,  so  streckt  man  sie  also  auch  herab. 

§  786.  Festes  Anliegen  des  Uterus  am  Kinde,  starke 
Retraction  des  Gebärmu  tter  k  örpers  nach  oben,  festes  Ein- 
treiben der  Schulter  in  den  Beckeneingang,  können  sowohl  das 
Vordringen  zu  den  Füssen  und  das  Ergreifen  derselben  als  die  Umdrehung 
der  Frucht  auf's  Aeusserste  erschweren  und  die  Wendung  zu  einer  Tan- 
talusqual  machen.  Hier  ist  tiefe  Chloroformnarkose  nach  vorheriger  Morphi- 
uminjection,  eventuell  combinirt  mit  der  Atropininjection  (s.  §  415 — 17), 
fast  immer  das  erlösende  Mittel,  welches  alle  anderen  „erschlaffenden" 
überflüssig  macht.  Drückt  man  während  der  in  solcher  Narkose  geübten 
Umdrehungsversuche  den  Uterus  von  aussen  fest  gegen  das  Becken,  so 
gelangt  man  immer  doch  noch  zum  Fusse,  ohne  die  Gefahr  einer  Ruptur 
des  gedehnten  unteren  Uterinabschnittes  zu  laufen. 

Sollte  der  Platzmangel  im  Beckeneingange  sehr  gross  sein,  so  kann  man 
bisweilen  durch  Herableiten  beider  Arme  oder,  da  gewöhnlich  ja  einer 
schön  vorgefallen,  durch  das  des  anderen,  etwas  Raum  gewinnen  (Levret). 

Ist  gar  nicht  zu  den  Füssen  zu  kommen,  so  sollen  die  Levret'schen 
„Preparations"  (L'art  des  aecouchements,  3.  edit.  Paris  1776,  §  756  und 
767),  gefolgt  von  dem  Handgriffe  Deutsches  (Heidelberger  klin. 
Annalen,  IV.  1828,  S.  314),  dies  ermöglichen.  Nach  dem  ersteren  Autor 
wird  der  vorliegende  Theil  von  der  gabelförmig  gestellten  Hand  gefasst 
und  etwas  in  die  Höhe  geschoben,  um  ihn  beweglich  zu  machen  ;  dann 
nach  Deutsch  der  Rumpf  auf  der  kürzesten  Linie  um  seine  Längsachse 
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gedreht,  bis  die  Bauchfläche  mehr  abwärts  gekehrt  ist  und  so  die  Füsse 
zugängiger  werden.  Diese  Handgriffe  aber  setzen  zu  ihrem  Gelingen  eine 
von  der  Gebärmutter  so  unabhängige  Beweglichkeit  des  Kindes  voraus, 
dass,  wo  sie  ausführbar  sind,  sie  auch  als  überflüssig  erscheinen  müssen; 
man  gelangt  alsdann  durch  Geschicklichkeit  und  Benutzung  der  Seiten- 
lage auch  ohne  sie  zu  einem  Fusse.  Ich  habe  bei  einer  sehr  grossen 
Zahl  von  Wendungen  derselben  nie  bedurft. 

Häufiger,  als  das  Vordringen  zu  den  Füssen  und  als  ihr  Ergreifen, 
macht  die  Umdrehung  der  Frucht  Schwierigkeiten  und,  wie  schon  bemerkt, 
besonders  bei  Geburt  des  vorliegenden  Theiles  in  das  stark  gedehnte 
Collum,  aus  welchem  jener  nicht  in  die  Uterinhöhle  rückweicht.  Hier  kann 
der  sogenannte  „doppelte  Handgriff"  J)  helfen,  und  hat  mir  öfter  geholfen. 
Man  legt  um  den  herabgeleiteten  Fuss  eine  Schlinge  und  schiebt,  während 
man  mit  letzterer  den  Schenkel  anzieht,  mit  der  anderen  in  den  nun  frei 
gewordenen  Geburtscanal  geführten  Hand  oder  mehreren  Fingern  derselben, 

Fig.  128.  Fig.  129. 


Doppelter  Handgriff  bei  Kopflage.  Derselbe  bei  Querlage. 

den  vorliegenden  Theil  in  die  Höhe  (Fig.  128  und  129).  Soll  jedoch 
dabei  der  untere  Uterinabschnitt  nicht  stark  verquetscht  oder  gar  gesprengt 
werden,  darf  man  nie  mit  roher  Gewalt  nach  oben  drängen;  es  muss  der 
vorliegende  Theil  vielmehr  stetig  und  sanft,  und  nicht  gerade  nach  oben, 


l)  Von  der  Justine  Siege  mundin   an  vielen  Stellen  ibres  Bucbes  „die  chur- 
brandenburgisehe  Hoff- Webern utler,  Cölln  a.  d.  Spree,  1 G 9 0 ' *  empfohlen. 

Spiegelbeig,  Geburtaliülfe.  49 
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sondern  von  der  gedehnten  Uterusstelle  weg  nach  der  Mitte  hin,  geschoben 
werden. 

Kann  man  den  Fuss  nicht  tief  genug  abwärts  bringen,  um  die  Schlinge 
direct  anzulegen,  so  muss  man,  da  man  denselben  doch  nicht  loslassen 
darf,  jene  mit  einem  Schiingenträger  zu  ihm  bringen.    Man  benutzt  hier- 


zu eines  der  früher  angegebenen  Nabelschnurrepositorien  (Fig.  130)  oder 
das  sehr  brauchbare  Instrument  von  Trefurt  (Fig.  131)  !). 

§  787.  Die  im  Vorstehenden  gegebenen  Regeln  genügen ,  um  in 
jedem  Einzelfalle  den  Geburtshelfer  zu  leiten.  Die  Modificationen  werden 
sich  nach  der  individuellen  Sachlage  dann  von  selbst  ergeben.  Geht  man 
mit  Vorsicht  und  Geduld  vor,  klebt  man  nicht  ängstlich  an  kleinlichen 
Vorschriften,  weiss  man  vor  Allem  von  der  Narkose  und  Lagerung  der 
Kreissenden  den  richtigen  Gebrauch  zu  machen,  so  wird  man  fast  immer 

*)  Dieses  besteht  aus  zwei  Armen,  welche  durch  Zusammendrücken  der  Griffe 
sich  von  einander  entfernen  (a);  ist  38  cm.  lang,  leicht  aufwärts  gekrümmt,  die  Arme 
werden  nach  der  Spitze  hin  dünner.  An  der  zugehörigen  Schlinge  (b)  befinden  sich 
6 — 7  cm.  lange  Taschen  in  einer  Entfernung  von  5—6  cm.  von  einander,  deren  einander 
zugekehrte  Enden  geschlossen  sind.  Nachdem  die  Schlinge  gebildet,  werden  die  Arme 
des  Trägers  in  jene  Taschen  gesteckt  und  das  geschlossene  Instrument  wird  nun  zu  den 
Füssen  geführt.  Dort  angelangt,  wird  die  Schlinge  durch  Zusammendrücken  der  Griffe 
geöffnet  (c),  der  Fuss  in  sie  geschoben,  das  Instrument  rückgezogen  und  die  Schlinge 
nun  mit  den  den  Fuss  haltenden  Fingern  an  letzterem  fixirt. 


Braun's  Repositor  als  Schiingenführer. 


Trefurl's  Schiingenführer. 
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seinen  Zweck  erreichen  und  äusserst  selten  in  die  Lage  kommen,  statt 
zu  wenden,  die  Frucht  in  der  §  550  angedeuteten  Weise  durch  Embryo- 
tonhe  entfernen  zu  müssen. 
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Diese  Operation  muss  entweder  bei  Fusslage  oder  bei  Steisslage  aus- 
geführt werden. 

49* 


794 


Die  geburtshülflichen  Operationen. 


a.  Die  Extraction  an  den  Füssen. 

§  788.  Sie  schliesst  sich  in  der  Regel  alsbald  an  die  Wendung  auf 
den  Fuss  an: 

1)  Weil  letztere  ja  so  oft  nur  als  erster  Act  der  eigentlich  indicirten 
Extraction  geübt  wird;  und  weil 

2)  da,  wo  sie  wegen  falscher  Lage,  Stellung  oder  Haltung  ausgeführt 
wurde,  das  kindliche  Leben  durch  den  vorherigen  Eingriff  und  die  ihn 
fordernden  Momente  meist  schon  so  bedroht  ist,  dass  im  weiteren  Zuwarten 
eine  grössere  Gefahr  für  dasselbe  liegt,  als  in  der  Geburtsbeförderung  am 
Fusse.  Nur  wenige  Fälle  von  Wendung  bei  Querlage  machen  in  dieser 
Beziehung  eine  Ausnahme,  erlauben  es,  die  Fussgeburt  zunächst  weiter 
gehen  zu  lassen. 

3)  ist  aber  auch  die  Extraction  immer  bei  primärer  Fusslage  zu 
machen,  wenn  irgend  ein  die  Beschleunigung  der  Geburt  forderndes 
Moment  eintritt.  Dies  kann  der  mannigfaltigsten  Art  sein,  bei  der  Mehr- 
zahl der  Fusslagen  ist  es  durch  die  bei  ihnen  so  leicht  eintretende  Stö- 
rung des  foelalen  Gaswechsels  gegeben;  und  es  ist  bekannt,  dass  deshalb 
fast  immer  die  Geburt  der  oberen  Körperhälfte,  weil  mit  der  zunehmen- 
den Verkleinerung  der  Uterinhöhle  jene  Störung  steigt,  künstlich  beför- 
dert wird. 

Die  Bedingungen  für  die  Ausführung  der  Extraction  sind  die  näm- 
lichen, wie  für  die  Wendung.  Nur  muss  bei  ihr  die  Weite  und,  wenn  er 
noch  nicht  ganz  offen,  die  Dehnbarkeit  des  Muttermundes  noch  viel  grösser 
sein,  weil,  wenn  straff  gespannte  Ränder  wohl  auch  den  kräftig  ange- 
zogenen Rumpf  passiren  lassen,  sie  doch  die  beweglichen  Arme  rückhalten, 
und  nach  Geburt  der  Schultern  so  um  den  Hals  zusammen  schnappen,  dass 
der  Kopf  wie  in  einer  Schlinge  sitzt;  die  zur  Herausbeförderung  der  Arme 
und  des  Kopfes  nöthigen  Manipulationen  werden  dann  höchst  mühsam, 
bisweilen  unmöglich,  erfordern  zu  ihrer  Ausführung  so  viel  Zeit,  dass  das 
Kind  unterdess  sicher  zu  Grunde  geht. 

Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  bei  der  Extraction  günstig,  da 
ja  die  weichen  Geburlswege  durchaus  keinen  bedeutenden  Insult  erleiden, 
die  Hand  selten  mit  dem  Uterus  in  Berührung  kommt ;  nur  die  Extraction 
bei  nicht  genügend  vorbereitetem  Gebärmutter-  und  Scheidenmunde  macht 
hiervon  bisweilen  eine  Ausnahme.  Leidet  die  Mutter  sonst  Schaden  durch 
die  Operation,  so  liegt  dies  an  den  Veranlassungen  zu  letzterer  und  be- 
sonders an  Beckenenge.  Den  Gefahren  zu  rascher  Entleerung  des  Uterus 
kann  man  durch  äusseren  Druck  immer  zuvorkommen. 

Die  Prognose  für  das  Kind  hängt  von  den  Schwierigkeiten,  welche 
sich  seiner  raschen  Ausziehung  entgegenstellen,  ab.  Fehlen  solche,  so  ist 
die  Prognose  wie  bei  den  Beckenendgeburten  überhaupt  (s.  §  183),  ja 
besser,  da  die  Extraction  das  Kind  den  Gefahren  jener  entzieht.  Ist  aber 
rasche  Ausziehung  wegen  mechanischer  Hindernisse,  liegen  diese  in  der 
Stellung   und  Hallung  der  Frucht  oder  in  räumlichem  Missverhällnisse, 


Die  Extraction  an  den  Füssen. 


795 


nicht  möglich,  so  wird  die  Gefahr  der  Asphyxie  und  der  vorzeitigen  Ath- 
mung  immincnt;  dazu  kommen  die  directen  Verletzungen,  welche  die  Extre- 
mitäten, die  Unterleibsorgane  (besonders  die  Leber),  das  Rückenmark,  der 
Schädel,  von  der  auf  sie  einwirkenden  Gewalt  erleiden,  und  sie  sind  bis- 
weilen unvermeidlich.  Die  grössle  augenblickliche  Gefahr  liegt  aber  immer 
in  der  durch  verzögerte  Arm-  und  Kopfgeburl.  verursachten  Asphyxie. 

Man  hat  deshalb  empfohlen,  die  Athrnung  bei  noch  in  der  Beckenhöhle  stehendem 
Kopfe  schon  in  Gang  zu  Illingen  und  zu  unterhalten,  indem  man  mittelst  zweier  in  den 
Mund  gesetzten  Finger,  welche  die  Zunge  niederdrücken  (Pugh),  oder  durch  biegsame 
Röhren  (Weidmann's  Vectis  aeroductor,  Hecking's,  Bandelocque's  etc.  Luftleiter) 
die  Luft  zu  dem  Kehlkopfe  leitete.  Ein  Erfolg  dieses  Verfahrens  wird  wohl  immer  den 
Charakter  eines  glücklichen  Zufalles  haben;  ausführbar  ist  es  übrigens  nur  hei  tiefstehen- 
dem Kopfe  und  da,  wo  grössere  Complicationen,  welche  den  intensiven  Gebrauch  beider 
Hände  erheischen,  fehlen. 

§  789.  Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  dieselben,  wie 
zur  Wendung.  In  der  Seitenlage  ist  die  Ausziehung  unbequem,  besonders 
in  Betreff  der  Armentwicklung;  wer  den  Mechanismus  der  Beckenendge- 
burt alier  kennt,  wird  die  Extraction  auch  in  ihr  leicht  ausführen  und  an 
der  freien  Beweglichkeit  des  Fruchtkörpers  in  den  wechselnden  Richtungen 
der  Gebärachse  manche  Hülfe  linden.  Im  Allgemeinen  aber  ist  die  Rücken- 
lage mit  erhöhtem  und  frei  liegendem  Becken,  also  ganzes  oder  halbes 
Querbett,  vorzuziehen ;  bei  voraussichtlich  leichter  Operation  kann  man 
die  Kreissende  auch  wohl  in  ihrer  bisherigen  Beülage,  nachdem  man  das 
Kreuz  erhöht  hat,  belassen,  man  muss  dann  aber  an  ihrer  Seite  sitzend 
operiren. 

Eine  Schlinge  und  auch  eine  Zange  müssen  zur  Hand  sein.  Die  Ghloro- 
formnarkose  ist  überflüssig,  da  die  Ausziehung  nur  geringe  Schmerzen  ver- 
ursacht, und  Mithülfe  von  Seiten  der  Presse  oft  erwünscht  ist. 

§  790.  Als  allgemeine  bei  jeder  Ausziehung  zu  beobach- 
tende Regeln  gelten  folgende : 

1.  Man  vermeide  alle  Hast  und  alles  Manipuliren  am  Kinde,  welches 
nicht  durch  die  Sache  selbst  geboten  ist.  Je  weiter  aber  der  Fruchtkörper 
nach  der  Geburt  des  Steisses  austritt,  um  so  rascher  vollziehe  man  die 
Extraction. 

2.  Der  Kindeskörper  wird  immer  den  mütterlichen  Theilen  so  nahe 
wie  möglich  gcfasst.  Je  weiter  er  also  zu  Tage  gefördert  ist,  desto  höher 
rücken  die  Hände  an  ihm  hinauf.  So  wird  jede  Zerrung  auf  die,  zwischen 
Unterschenkeln  und  der  in  der  Vulva  stehenden  Partie  gelegenen  Theile 
resp.  Gelenke  vermieden.  Eine  Ausnahme  findet  nur  beim  Austritt  des 
Bauches  statt,  auf  welchen  jeder  manuelle  Druck  zu  meiden  ist. 

3.  Die  geborenen  Theile  werden  mit  einem  nicht  zu  kalten,  glatt  ge- 
legten Tuche  umhüllt,  weil  sie  sonst  wegen  ihrer  Schlüpfrigkeit  den  Händen 
leicht  entgleiten,  und  weil  man  dadurch  oberflächliche  Verletzungen  der- 
selben verhütet. 

4.  Der  Zug  muss  immer  durch  Druck  auf  den  Uterusgrund  und 
-körper,  von  einer  dritten  Hand  nach  Anweisung  geübt,  unterstützt  werden. 
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Gut  ist  es,  ihn  nur  während  der  Wehen,  falls  sie  nicht  zu  langsam  er- 
folgen, zu  machen.  Doch  kann  der  Druck  dieselben  ersetzen.  Jedenfalls 
macht  man,  die  spontane  Ausstossung  nachahmend,  Zng  und  Druck  nur 
in  Intervallen.  Durch  die  gleichzeitige  Expression  wird  am  sichersten  die 
normale  Flexionshaltung  der  Oberextremitäten  und  des  Kopfes,  wenn  sie 
überhaupt  möglich,  conservirt. 

5.  Man  zieht  immer,  und  zwar  gerade,  in  den  Richtungen,  wie  sie 
durch  den  früher  geschilderten  Mechanismus  der  Beckenendgeburten  vor- 
gezeichnet sind.  Im  Allgemeinen  in  der  Richtung  der  Eingangsachse,  so 
lange  noch  ein  Theil  des  Körpers  sich  über  dem  Beckeneingange  befindet; 
nur  die  eventuelle  Resistenz  des  Beckenbodens  modificirt  in  gewissen  Momen- 
ten die  Richtung  nach  hinten  unten.  Bei  grösserem  Widerstande  sind 
Hebelbewegungen  in  der  Achse  des  Geburtscanales,  also  von  unten  nach 
oben  und  umgekehrt,  erlaubt. 

6.  Drehende  Bewegungen,  um  die  nach  hinten  gerichtete  Rücken- 
fläche nach  vorn  zu  bringen,  sind  im  Allgemeinen  verboten.  Man >•  darf 
sie  nur  machen,  um  die  spontane  Rotation  zu  unterstützen.  Diese  kommt 
immer  von  selbst  zu  Stande ;  wenn  nicht,  ist  fehlerhafte  Haltung  der  Arme 
Schuld,  und  dann  hilft  künstliche  Drehung  nichts.  Man  muss  also  auf  die 
Richtung  der  spontanen  Drehung  fortwährend,  und  besonders  während 
des  Austritts  der  unteren  Körperhälfte,  achten.  An  der  Bewegung,  welche 
die  geborenen  oder  zur  Geburt  stehenden  Theile  während  einer  Wehe  oder 
während  man  die  Kreissende  pressen  lässt,  machen,  erkennt  man  jene 
Richtung  am  besten;  nur  muss  man  in  solchem  Augenblicke  die  Partien 
sich  ganz  überlassen. 

Man  begünstigt  während  der  Ausziehung  der  Schenkel  und  der  Hüften 
die  Drehung  des  Rückens  nach  vorn  übrigens  noch  am  ehesten,  wenn 
man  wesentlich  an  dem  vorderen  Schenkel  zieht.  Liegt  nur  einer  vor, 
dann  sucht  man  diesen  auf  dem  spontan  intendirten  Wege  gegen  den 
Schambogen  zu  leiten;  denn  auch  bei  spontaner  Geburt  ist  das  Bestreben 
vorhanden,  den  herabgestreckten  Schenkel  hieher  zu  bringen,  so  dass  der 
rückgebliebene  über  dem  Damm  sich  entwickeln  kann. 

§  791.  Die  Extraction  zerfällt  in  drei  Acte:  in  die  Entwicklung 
des  Rumpfes  bis  zu  den  Schultern,  in  die  der  Arme  und  drittens  in  die 
des  Kopfes. 

1.  Act.  Liegen  beide  Füsse  in  der  Scheide,  so  führt  man  die  halbe  Hand 
in  diese  und  achtet  zuerst,  ob  jene  gekreuzt  sind;  in  diesem  Falle  schiebt 
man  sie  über  einander  weg.  Man  ergreift  sie  dann  so,  dass  der  Mittel- 
finger zwischen  beiden,  Zeige-  und  Ringfinger  an  ihrer  äusseren  Seite  ober- 
halb der  Knöchel  liegen.  Liegt  ein  Fuss  höher,  als  der  andere,  so  zieht 
man  mit  zwei  Fingern  ihn  erst  zu  gleicher  Tiefe  mit  letzterem  herab. 
Sind  die  Füsse  zu  Tage  gebracht,  so  werden  der  Zeigefinger  jeder  Hand 
oberhalb  der  Ferse,  der  Mittelfinger  auf  den  Fussrücken,  der  Daumen 
auf  die  Sohle  gelegt,  und  es  wird  so  angezogen,  bis  die  Waden  zum  Vor- 
schein kommen.    Bei  dem  weiteren  Anziehen  wird  ,  jeder  Schenkel  mit  der 
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ihm  entsprechenden  Hand  flach  umfasst,  der  Daumen  auf  die  hintere  Fläche 
gesetzt,  die  vier  anderen  Finger  an  die  vordere  vertheilt.  Die  Finger- 
spitzen müssen  frei  stehen,  dürfen  den  Schenkel  nicht  einkrallen.  Kann 
man  das  Becken  erfassen,  so  legt  man  die  Daumen  parallel  neben  einander 
auf  die  Mitte  des  Kreuzbeins,  die  übrigen  Finger  an  die  Seite  der  Hüften 
und  die  seitliche  vordere  Partie  des  Oberschenkels,  so  dass  die  volle  Hohl- 
hand ganz  gleichmässig,  aber  locker  dem  Kindeskörper  anliegt;  zu  heftiger 
Druck  könnte  die  Beckengelenke  verletzen  (Rüge).  Ist  der  Steiss  zu  um- 
fangreich, um  die  Daumen  neben  einander  auf  das  Kreuz  zu  placiren,  so 
kommen  sie  auf  die  Hinterbacken.  —  Während  dieses,  gewöhnlich  sehr  rasch 
vollendeten  Actes  besonders  hat  man  auf  die  spontane  Drehung  des  Rückens 
Acht  zu  geben  und  sie  zu  begünstigen. 

Liegt  nur  ein  Fuss  vor,  so  holt  man  diesen  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger hervor,  fasst  Unterschenkel  und  Oberschenkel  dann  in  der  an- 
gegebenen Weise  mit  beiden  Händen,  bis  der  Steiss  zum  Einschneiden 
kommt.  Alsdann  setzt  man  den  Zeigefinger  der  entsprechenden  Hand 
hakenförmig  in  die  Beugestelle  des  heraufgeschlagenen  Schenkels,  während 
der  Daumen  auf  das  Kreuzbein  oder  die  Hinterbacken  neben  den  anderen 
gelegt  und  die  übrigen  Finger  in  die  Hand  eingeschlagen  werden.  Schwierig- 
keiten bei  diesem  Einhaken  der  Hüftbeuge  überwindet  man  bei  Vorlage 
des  vorderen  Fusses  durch  Erheben  und  Eindrücken  desselben  in  den 
Schambogenwinkel,  bei  der  des  hinteren  durch  Senkung  desselben  gegen 
und  in  den  Damm.  Sind  die  Hüften  weiter  entwickelt ,  so  fällt  die  bis 
dahin  zurückgebliebene  Extremität  von  selbst  zu  Tage  oder  wird  durch 
Erfassen  ihres  Fusses  leicht  hervorgezogen,  falls  das  Glied  gebeugt  ist ;  ist 
es  ganz  gestreckt,  so  kommen  der  Unterschenkel  und  Fuss  bei  dem 
weitern  Austritte  des  Bauches  hervor,  was  durch  starke  Erhebung  des 
Rumpfes  beschleunigt  wird. 

Den  heraufgestreckten  Schenkel  darf  man  nicht  nach  unten  schlagen, 
wenn  die  Hüften  schon  fest  im  Becken  stehen ;  man  würde  ihn,  da  eine 
Beugung  desselben  in  dem  engen  Räume  nicht  möglich  ist,  der  ohne  solche  vom 
Gliede  zu  beschreibende  Bogen  aber  ein  sehr  grosser  ist,  sicher  brechen, 
auch  den  Beckenboden  dabei  wohl  tief  verletzen.  Ist  es  aus  irgend  einem 
Grunde  wünschenswerth,  den  zweiten  Schenkel  herabzuholen,  so  muss  dies 
frühzeitig  geschehen,  so  lange  noch  Platz  für  seine  Beugung  über  oder  in 
dem  Beckeneingange  vorhanden  ist.  Liegt  dann  der  Fuss  noch  sehr  hoch, 
so  führt  man  an  dem  vorliegenden  die  Hand  bis  zu  den  Genitalien  des 
Kindes,  wendet  sich,  falls  man  hier  nicht  den  Fuss  sofort  antrifft,  nach 
der  betreffenden  Hüfte,  gleitet  über  den  Oberschenkel  bis  zur  Kniekehle 
und  drückt  hier  den  Unterschenkel  herab  und  sich  entgegen;  es  kann 
wünschenswerth  erscheinen,  den  vorliegenden  Fuss  dabei  in  eine  Schlinge 
zu  legen,  an  ihr  ihn  zu  dirigiren  und  nach  unten  zu  fixiren. 

Am  Becken  des  Kindes  wird  die  Extraction  fortgesetzt,  bis  die  Hände 
den  Thorax  umfassen  können.  Am  Bauche  darf  man  aus  Rücksicht  auf 
Nabelschnur-  und  Leberdruck  nicht  ziehen.    Das  Verhalten  bei  zu  starker 
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Spannung  der  Schnur,  beim  , .Reiten"  auf  ihr,  ist  schon  §  184  resp.  560 
angegeben.  Der  Thorax  wird  mit  beiden  Händen,  wie  früher  das  Becken, 
ergriffen  und  in  der  Richtung  des  entsprechenden  schrägen  Beckendurch- 
messers so  weit  hervorgezogen,  bis  die  Schulterblätter  im  Beckenausgange 
fühl-  und  sichtbar  werden.  Grösserer  Widerstand  dabei  wird  durch  nach 
oben  und  unten  gerichtete  hebelnde  Züge  überwunden  (falls  nicht  die 
Oberextremitäten,  heraufgeschlagen  uud  im  Beckeneingange  neben  dem 
Kopfe  liegend,  dessen  Tieferrücken  aufhalten). 

§  792.  2.  Act.  Hin  und  wieder  ist  schon  neben  dem  Rumpfe  eine  oder 
die  andere  Hand  zum  Vorschein  gekommen ;  dann  wird  sie  an-  und  der 
Arm  hervor-,  ihre  Schulter  an  diesem  tiefer  gezogen.  Ist  Jenes  aber  nicht 
der  Fall,  so  müssen  die  Arme  aus  dem  Becken  geholt,  gelöst  werden. 
Zu  diesem  Zwecke  fasst  man  mit  der  flachen  Hand  die  Hüften  an  ihrer 
nach  unten  gekehrten  Fläche,  hebt,  ohne  einen  Druck  auf  sie  auszuüben, 
an  ihnen  den  Rumpf  etwas  in  die  Höhe  und  erforscht  mit  zwei  über  den 
Damm  in  die  Geburtswege  eingeführten  Fingern  die  Lage  der  Arme. 
Fühlt  man  sofort  eine  Hand,  so  zieht  man  sie  an,  als  wolle  man  ihren 
Arm  adduciren,  und  befreit  dadurch  letzteren,  ohne  Gefahr  ihn  zu  ver- 
letzen. Ist  ein  oder  sind  beide  Oberarme  abducirt,  heraufgeschlagen,  so 
muss  man  sie  anders  lösen.  Man  beginnt  dann  immer  mit  dem  Arme, 
der  am  leichtesten  zugängig  ist,  und  das  ist  der  mehr  nach  hinten  gerich- 
tete; es  wird  dazu  immer  die  dem  zu  befreienden  Arme  entsprechende 
Hand  genommen.  Mit  der  anderen  hebt  man  den  von  unten  an  der  Hüfte 
gefassten  Rumpf  etwas  in  die  Flöhe  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite, 
indem  man  ihn  dabei  etwas  so  um  seine  Längsachse  dreht,  als  wolle  man  die 
Schulter  des  zu  lösenden  Armes  nach  hinten  bewegen.  Darauf  führt  man, 
wenn  die  Schulter  schon  sehr  tief  steht,  Zeige-  und  Mittelfinger  —  wenn 
hoch,  die  halbe  Hand,  über  die  Schulter  und  die  äussere  Seite  des  Ober- 
armes entlang  bis  zum  Ellenbogengelenke ;  indem  man  dann  dieses  nach 
der  Volarfläche  des  Kindes  und  zugleich  etwas  nach  unten  drängt  und 
zieht,  adducirt  man  den  Oberarm,  nähert  ihm  den  Unterarm  und  schiebt 
so  die  Extremität  über  die  Vorderfläche  des  Kindes  in  der  Richtung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  aus  den  Genitalien  heraus.  Man  bewegt  also 
den  Arm  dem  Kinde  zu  und  um  dessen  Vorderftäche  herum. 

Die  Lösung  des  zweiten,  mehr  nach  vorn  gerichteten  Armes  geschieht 
auf  gleiche  Weise,  nachdem  die  Hände  gewechselt  sind,  die  vorher  lösende 
jetzt  den  Rumpf  hält.  Um  die  Schulter  besser  nach  hinten  zu  führen, 
muss  der  Rumpf  stärker  um  seine  Längsachse  gedreht  werden,  als  es 
beim  ersten  Arme  geschah,  ein  gelinder  in  der  Richtung  nach  hinten  auf 
die  Schulter  geübter  Druck  unterstützt  die  Bewegung. 

Schwere  A  r  m  1  ö  s  u  n  g. 

§  793.  Erfolgt  letztere  Bewegung  aber  nicht,  ist  die  Befreiung  des 
vorn  festgehaltenen  Armes  sehr  schwierig,  so  ist  die  Drehung  der 
Schulter  nach  der  Seite  und  nach  hinten  bisweilen  dadurch  zu  erwirken, 
dass  man  den  ganzen  Fruchtkörper  in  diese  Richtung  dreht.    Dazu  muss 
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man  den  Rumpf  zwischen  beide  Hände  nehmen,  die  Fingerspitzen  der 
einen  gegen  die  untere  Kinnfläche,  die  der  andern  gegen  das  Hinterhaupt 
setzen  und  so  Kopf  und  Rumpf  gleichzeitig  drehen.  —  Hilft  auch  diese 
Manipulation  nicht,  so  thut  man  am  besten,  bei  gesenktem  und  nach  der 
entgegengesetzten  Seile  gehaltenem  Rumpfe  hinter  der  vorderen  Becken- 
wand die  halbe  oder  ganze  Hand  über  die  Schulter  weg  zum  Ellenbogen 
zu  führen  und  nun  diesen  mit  der  Schulter  nach  hinten  und  abwärts  zu 
schieben.  Nie  darf  man  am  Humerus  allein  wirken,  man  würde  ihn 
brechen;  immer  muss  das  Ellenbogengelenk  der  Angriffspunkt  sein. 

Stehen  die  Schultern  noch  sehr  hoch,  oder  das  Gesicht  des 
in  oder  über  dem  Beckeneingange  befindlichen  Kopfes  ungünstig,  ist  der 
Raum  sehr  beengt,  so  wird  in  derselben  Weise  verfahren.  Nur  muss 
dann  immer  die  ganze  Hand  in  die  Genitalien  so  hoch  wie  nölhig  geführt 
weiden,  um  bequem  am  Ellenbogen  wirken  zu  können.  Auch  in  den 
schwersten  Fällen  gelang  mir  in  der  oben  angegebenen  Weise  —  es  ist 
die  wesentlich  von  Hüter  (I.  c.)  empfohlene  —  die  Lösung.  Man  darf 
allerdings  beim  Heben  und  Drehen  des  Rumpfes  diesen  nicht  gleichzeitig 
stark  anziehen,  weil  man  dann  durch  Anziehen  des  Kopfes  und  Einklem- 
mung des  Ellenbogens  und  Linterarmes  die  Zugängigkeit  derselben 
erschwert.  Nie  aber  still  man  durch  Zug  an  der  Schulter  den  Arm 
näher  zu  bringen  suchen,  Glavicularverletzung  erfolgt  gar  zu  leicht. 

Liegt  ein  Arm  oder  gar  beide  am  Nacken,  „sind  sie  über 
diesen  gekreuzt"  —  fast  immer  Folge  übereilten  Ziehens  und  verkehrler 
Drehungen  —  so  gelingt  ihre  Befreiung  häutig  auch  durch  Erhebung  und 
Drehung  des  Rumpfes,  dadurch  bewirkte  Verschiebung  der  Schulter  und 
des  Cubitalgelenkes  nach  hinten  und  abwärts.  Wenn  aber  nicht,  dann 
bringt  man  die  Extremität  durch  Eingehen  hinter  der  vorderen  Becken- 
wand, wie  oben  angegeben,  zu  Tage. 

Ist  die  Bauchfläche  des  Kindes  n  a  eh  v o r  n  g e  k e h  r  t 
geblieben  —  ebenfalls  meist  eine  Schuld  des  Geburtshelfers  —  so 
dringt,  während  der  Rumpf  wieder  in  bekannter  Weise  gehoben  wird, 
die  den  mehr  hinten  gerichteten  Arm  lösende,  und  zwar  die  ganze,  Hand 
über  die  Dorsalseite  des  Kindes,  also  über  den  Damm  ein  und  führt  ihre 
Finger  mit  nach  vorn  gekehrter  Vola  über  die  Schulter;  diese  etwas  her- 
abdrückend, gleiten  die  Finger,  während  die  Hand  sich  etwas  um  das 
Kind  bewegt,  so  dass  ihre  Vola  nun  mehr  nach  hinten  sieht,  am  Ober- 
arme entlang  zum  Ellenbogengelenke  und  ziehen  dieses  über  Gesicht  und 
Brust  hervor;  dabei  muss  dann,  um  an  der  vorderen  seitlichen  Becken- 
wand Platz  zu  schaffen,  der  Rumpf  stark  gesenkt  werden. 

Bei  gehöriger  Ausnutzung  aller  der  angegebenen  Handgriffe  wird  es 
gewiss  höchst  selten  vorkommen,  dass  man  den  Arm  überhaupt  nicht 
oder  wenigstens  nicht  innerhalb  der  in  Bücksicht  auf  die  Exfraction  des 
Kopfes  gegebenen  Zeit  aus  seiner  Klemme  befreien  kann.  Wenn  ja,  dann 
muss  man  den  Arm  gleichzeitig  mit  dem  Kopfe  ausziehen;  und  geht  das 
nicht,  so  wäre  ein  Hervorziehen  desselben  über  die  Rückenfläche  oder  in 
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anderer  Weise,  selbst  auf  die  Gefahr  einer  oder  mehrerer  Fracturen  hin 
wohl  erlaubt,  wenn  es  gilt,  das  höchst  bedrohte  Kindesleben  zu  retten; 
bei  erloschenem  ist  die  Verletzung  ja  gleichgültig. 

§  794.  3.  Der  letzte  Act,  die  Entwicklung  der  Kopfes,  ist  häufig 
der  schwierigste ,  immer  aber  der  einflussreichste ;  denn  die  Gefahr  für 
das  Kind  ist  jetzt  am  grössten  und  der  Kopf  muss  also  rasch  entwickelt 
werden. 

Es  giebt  dazu  (geringe  und  unwesentliche,  von  dem  Einen  oder 
Anderen  daran  angebrachte  Modificationen  kommen  nicht  in  Betracht) 
wesentlich  vier  Methoden  : 

1)  das  Herausheben  des  Kopfes  mit  den  an's  Gesicht  und  an  das 
Hinterhaupt  gesetzten  Fingern  (Smellie,  Kilian),  unterstützt  durch 
Expression  (Pugh,  Martin). 

2)  Entwicklung  durch  gleichzeitigen  Zug  am  Nacken  und  Gesichte; 
der  am  Gesichte  kann  am  Oberkiefer  (modificirter  Smellie'scher  Griff, 
Saxtorph  1783)  oder  vom  Munde  aus  am  Unterkiefer  (L  ev r  et,  Veit) 
geübt  werden. 

3)  Entwicklung  durch  Zug  am  Nacken  und  Rotation  des  Körpers 
nach  oben  —  Prag  er  Handgriff. 

4)  Extraction  mit  der  Zange. 

Bei  der  ersten,  der  Smellie'schen  Methode,  wird  die  Hand  von 
unten  her,  während  die  andere  den  an  den  Hüften  gefassten  Rumpf  etwas 
in  die  Höhe  hält,  bis  zu  den  Orbitalrändern  vorgeschoben,  der  Rumpf 
dann  auf  ihren  Vorderarm  gelagert,  zwei  Finger  der  jetzt  freien  Hand 
gegen  den  Hinterkopf  gesetzt,  und  nun,  durch  gleichzeitigen  Zug  am 
Gesichte  und  Emporschieben  und  -drücken  des  Occiputs  gegen  die  Kreuz- 
beinhöhle hin,  der  Kopf  herausgehoben.  Der  äussere  Druck,  schon  von 
Gelsus,  Pugh,  später  besonders  von  Martin  urgirt,  unterstützt  die 
Manipulation  ausserordentlich. 

Bei  der  zweiten  Methode  werden  die  Finger,  wie  angegeben,  zum 
Gesichte  geführt,  der  Rumpf  gleich  gelagert,  zwei  Finger  der  andern  Hand 
legen  sich  gabelförmig  über  die  Schultern  so,  dass  der  Winkel  zwischen 
ihnen  dem  Nacken  fest  anliegt,  wie  auf  ihm  reitet;  die  Fingerspitzen 
müssen  frei  sein,  dürfen  nicht  in  die  Weichtheile  sich  eindrücken.  Es  wird 
so  ein  sehr  kräftiger  Zug  am  Hinterhaupte  durch  den  Nacken  ausgeübt; 
die  am  Gesichte  befindlichen  Finger  ziehen  das  Kinn  gleichzeitig  abwärts, 
nähern  es  der  Brust,  und  mit  ihnen  und  durch  den,  von  den  am  Nacken 
gabelförmig  anliegenden  Fingern  gebildeten  Zughebel  wird  der  Kopf  zu 
Tage  gefördert.  Da  die  zur  Seite  der  Nase  auf  die  Oberkiefer  wirkenden 
Finger  (Smellie)  aber  wenig  Kraft  zur  Flexion  des  Kopfes  ausüben 
können,  so  ist  es  besser,  diese  vom  Munde  aus  an  die  Processus  alveolares 
des  Unterkiefers  zu  appliciren  —  ein  Verfahren,  das  schon  von  Mauriceau 
und  besonders  von  Levret  empfohlen  ist,  in  neuerer  Zeit  durch  Veit 
wieder  zur  allgemeinen  Anerkennung  gekommen  ist. 
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Beim  Prager  Handgriff  —  von  Ki  wisch  (Beilr.  z.  Geb.  I.  Würz- 
burg 1846,  S.  69)  veröffentlicht  und  besonders  durch  Scanzoni's  Lehr- 
buch verbreitet  —  wird  der  Rumpf  von  der  einen  Hand  an  den  Füssen 
gefasst  und  stark  gesenkt;  die  von  Zeige-  und  Mittelfinger  gebildete  Gabel 
über  die  Schultern  gelegt  und  fest  gegen  den  Nacken  angedrückt.  Man 
zieht  an  diesem  zunächst  stetig  und  immer  stärker  das  Hinterhaupt  an 
der  hinteren  Symphysenfläche  herab,  bis  seine  Basis  an  dem  unteren 
Rande  jener  angelangt  ist;  dann  erhebt  man  mit  der  anderen  Hand  rasch 
und  ohne  Unterbrechung  den  Rumpf  an  den  Füssen  gegen  den  Leib  der 
Kreissenden,  während  die  am  Nacken  liegende  Gabel  den  Kopf  gegen  den 
Damm  andrängt,  damit  die  für  seine  Drenung  nöthige  Unterstützungsfläche 
vergrössert,  und  ihn  so  zu  Tage  hebeln  hilft. 

§  795.  Eine  gute  Extractionsmethode  muss  der  spontanen  Austritts- 
weise des  Kopfes  folgen.  Diese  geschieht  aber  (s.  S.  175)  unter  starker 
Flexion,  so  dass  das  Kinn  nach  unten  sieht,  der  mentooccipitale  Durch- 
messer fast  in  der  Beckenachse  liegt.  Dem  werden  nur  die  beiden  ersten 
Methoden  gerecht,  bei  welchen  die  vor  dem  Ausziehen  am  Gesichte  wir- 
kenden Finger  den  Kopf  flectiren,  und  während  des  Herausziehens  dies 
immer  mehr  thun  müssen.  Beim  Prager  Handgriff  findet  nichts  dergleichen 
statt;  der  alleinige  Zug  an  den  Schultern  und  die  Hebelung  des  Rumpfes 
sollen  Alles  besorgen.  Das  wird  aber  nur  dann  leicht  und  ohne  Nach- 
theil geschehen  können,  wenn  die  etwa  schon  vorhandene  Beugung  des 
Kopfes  dabei  durch  kein  Hinderniss  gestört  wird,  also  bei  tief  stehendem 
Kopfe,  weiten  Geburtswegen,  schmalem,  nachgiebigem  Damme.  In  allen 
anderen  Fällen  wird  vorhandene  Flexion  geradezu  aufgehoben,  nie  beför- 
dert, nur  rohe  Gewalt  bringt  den  Kopf  aus  den  Geschlechtstheilen.  Des- 
halb muss  bei  irgend  welchen  Widerständen  oft  der  Handgriff  mehrere 
Male  hinter  einander  gemacht  werden,  ehe  der  Kopf  kommt;  mit  daher 
die  nicht  seltenen  Verletzungen  am  Kindeshalse  und  an  den  mütterlichen 
Theilen,  welche  dabei  geschehen.  Nur  wenn  vor  Anwendung  des  Zuges 
an  den  Schultern  und  der  Hebelung  des  Rumpfes  das  Gesicht  herab- 
gezogen wurde,  ist  das  anders ;  dann  aber  kann  man  unter  Nachhülfe  am 
Hinterhaupte  oder  Nacken  so  den  Kopf  sofort  ausziehen.  Den  Prager 
Handgriff  muss  ich  deshalb  als  ein  unphysiologisches  und  rohes  Verfahren 
verwerfen,  die  damit  erzielten  Erfolge  sind  kein  Beweis  für  seine  Güte. 

Von  den  beiden  anderen  Methoden  ist  die  einfache  Smellie' sehe, 
unterstützt  durch  Expression,  gewiss  die  mildeste;  sie  führt  aber  nur  bei 
geringen  Widerständen  rasch  zum  Ziele.  Dann  thuen  es  natürlich  auch 
der  modificirte  Smelli  e'sche  und  der  L  evre  t- Veit' sehe  Handgriff; 
letzterer  noch  sicherer  als  ersterer,  weil  auf  den  schlüpfrigen  Oberkiefern 
kein  fester  Halt  ist.  Letzterer  Handgriff  hilft  indess  auch  in  schweren  Fällen, 
und  deshalb  muss  ich  ihn  nach  vielen  Erfahrungen  jetzt  für  den  besten 
erklären.  Wohl  kommen  hin  und  wieder  Verletzungen  der  Mundwinkel, 
der  Zunge  dabei  vor,  diese  sind  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  von 
Belang;  die  Verletzungen  am  Halse  allerdings  können  bedeutender  sein, 
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bei  schweren  Extractionen  sind  sie  aber  überhaupt  oft  nicht  zu  ver- 
meiden. 

Das  Resultat  ist  also :  bei  leichter  Ex traction  der  Sm  ellie'- 
sche  Handgriff  mit  Expression,  sonst  immer  der  Levret- 
V  e  i  t'  s  c  h  e  Handgriff. 

§  796.  Bislang  wurde  immer  vorausgesetzt,  dass  der  Kopf  mit 
seiner  sagittalen  Ebene  im  sagittalen  Durchmesser  des 
Beckens  steht.  Ist  das  aber  nicht  der  Fall,  so  muss  er  vor  Anwen- 
dung einer  der  genannten  Methoden  erst  entsprechend  gestellt  werden. 
Das  kann  seine  grossen  Schwierigkeiten  haben,  gelegen  in  Hochstand  des 
Kopfes,  in  Enge  des  Geburtscanales,  in  Behinderung  der  Richtigstellung 
durch  ungünstig  gelagerten  Arm.  Die  nothwendige  Drehung  des  Kopfes 
um  seinen  Höhendurchmesser  erfolgt  nun  am  leichtesten,  meist  überhaupt 
erst,  in  den  unteren  Beckenabschnitten;  steht  jener  also  noch  in  oder  gar 
über  dem  Eingange,  so  muss  er  zuvor  in  letztere  herabgezogen  werden. 
Es  gelingt  dies,  und  besonders  beim  engen  Becken,  ebenfalls  am  sichersten 
durch  gleichzeitigen  Zug  am  Nacken  und  Unterkiefer  (vergl.  §  457),  nie 
auf  unschädliche  Weise  durch  Instrumente.  —  Steht  dann  in  der  Becken- 
höhle oder  im  Ausgange  das  Gesicht  noch  seitlich,  so  bringt  man 
es  entweder  durch  Druck  mit  zwei  Fingern  oder  der  halben  Hand  auf  die 
nach  vorn  gerichtete  Wange  nach  hinten ;  oder  man  rotirt  den  Kopf  ent- 
sprechend, nachdem  man  die  Finger  wie  zum  einfachen  Smelli e'schen 
Griffe  an  ihn  gelegt,  auch  wohl  die  am  Gesichte  wirkenden  Finger  gleich 
in  den  Mund  geführt  hat.  Steht  der  Widerstand  der  Scheide  und  des 
Dammes  diesen  Manipulationen  resp.  der  Drehung  hindernd  im  Wege,  so 
wird  letztere  hin  und  wieder  durch  die  Zange  rasch  bewirkt. 

Bei  nach  vorn  gekehrtem  Gesichte  gelingt  es  nur  bei  beste- 
hender starker  Flexion  des  Kopfes,  den  Unterkiefer  zu  greifen;  in  der 
Regel  ist  aber  diese  Beugung  durch  die  Extraction  eben  verhindert  wor- 
den. Dann  wird  die  von  Zeige-  und  Mittelfinger  gebildete  Gabel  vom 
Rücken  des  Kindes  aus  über  die  Schultern  gelegt  und  durch  einen  nach 
vorn  oben  gerichteten  Zug,  wie  beim  Prager  Handgriff,  das  Hinterhaupt 
auf  den  Damm  und  über  ihn  weg  hervor  gebracht  (Scanzoni).  Hin 
und  wieder  kann  unter  diesen  Umständen  auch  die  Zange  helfen. 

§  797.  Was  nun  die  Indicationen  für  den  Gebrauch  dieses  Instru- 
mentes überhaupt  betrifft,  so  sind  sie  durch  den  Levret-Veit'schen  Hand- 
griff äusserst  eingeschränkt  worden.  Trotz  dessen  giebt  es  Fälle,  wo  die 
Zange  am  schnellsten  den  Kopf  entwickelt  und  so  das  Kindesleben 
rettet.  Sie  sind  zum  Theil  schon  im  Vorstehenden  angegeben.  Wesent- 
lich sind  es  Stand  des  Kopfes  in  der  mittleren  Beckenapertur  mit  man- 
gelnder Flexion,  wo  der  Zug  am  Unterkiefer  nicht  auf  den  festgehaltenen 
Vorderkopf  wirkt  und  die  Hand  erlahmt ;  nach  mehreren  manuellen  Ver- 
suchen nicht  beseitigte  Seitwärtsstellung  des  Gesichtes  auch  in  der  unteren 
Apertur  —  ein  einziger  kräftiger  Zug  nach  hinten  und  unten,  eine  einzige 
Drehung  ändert  bisweilen  die  Sachlage  in  günstigster  Weise.    Dann  sind 
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unier  Uniständen  Indication  enge  Rima  und  sehr  widerstehender  Becken- 
boden, welche  die  Finger  schnell  ermüden;  und  schliesslich  nach  vorn 
gerichtetes  und  an  resp.  über  der  vorderen  Beckenwand  festgehaltenes 
Kinn.  Den  über  dem  Beckeneingange  stehenden  oder  in  ihm  bei  Becken- 
enge in  querer  Stellung  fixirten  Kopf  aber  darf  man  mit  der  Zange  eben 
so  wenig  extrahiren  wollen,  wie  man  es  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
bei  vorangehendem  thun  soll. 

Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  man  die  Entwicklung  des  Kopfes 
mit  den  Händen  wie  mit  der  Zange  nur  so  lange  anstreben  darf,  als 
noch  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  das  Kind  lebend  zu  Tage  zu  beför- 
dern, oder  so  lange  jene,  falls  letzteres  abgestorben  ist,  der  Mutter  nicht 
schadet.  Im  entgegengesetzten  Falle  stehe  man  zunächst  davon  ab,  gönne 
der  Kreissenden,  wenn  nicht  besondere  Umstände  drängen,  etwas  Ruhe, 
versuche  eine  schonende  Entwicklung  darauf  von  Neuem;  und  gelingt  sie 
dann  nicht,  so  vollende  man  die  Geburt  mit  Verkleinerungsinstrumenten ; 
die  einfache  Cephalothrypsie  ist  dann  das  beste  Verfahren. 

b.   Die  Extraction  am  Steisse. 

§  798.  Steisslagcn  bieten,  wenn  sie  bis  zum  Austritte  der  Hüffen 
spontan  und  als  solche  verlaufen,  so  günstige  Verhältnisse  für  den  raschen 
Durchtritt  der  oberen  Körperhälfte,  dass  man  mit  ihnen  nur  bei  gegebener 
Nothwendigkeit  interferiren  soll.  Eine  Ausnahme  von  diesem  Satze  machen 
nur,  wie  schon  im  §  184  bemerkt  ist,  manche  Erstgebärende  mit  enger 
Vulva  und  straffem  Beckenboden,  ebenso  manche  Fälle  allgemeiner 
Beckenverengerung  besonders,  und  Nabelschnurvorfall.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine  Beförderung  der  Steissgeburt 
eintreten  muss,  und  da  diese  in  den  unteren  Beckenabschnitten  schwierig 
ist,  so  thut  man  gut,  die  Steisslage,  so  lange  es  leicht  geht,  also  früh,  in 
die  Fusslage  zu  verwandeln.  Man  interferirt  also  nicht  wegen  unmittel- 
barer Gefahr,  sondern  prophylaclisch.  Sonst  aber  immer  nur,  wenn  die 
Extraction  entweder  wegen  gefahrdrohender  Zustände  oder  Unmöglichkeit 
für  die  Wehen,  die  Geburt  in  entsprechender  Zeit  zu  vollenden,  bestimmt 
geboten  ist. 

Auch  in  den  letzteren  Fällen  ist  es,  wenn  es  angeht,  immer  am 
besten,  eine  Fusslage  herzustellen,  in  der  die  Extraction  ja  am 
leichtesten  und  bequemsten  gelingt.  Ausführbar  ist  diese  Verwandlung 
der  Steisslage  bei  noch  hoch  und  beweglich  stehendem  Steisse;  bisweilen 
auch  bei  schon  tiefer  gerücktem,  wenn  er  vor  einem  vorsichtigen  Drucke 
nach  oben  etwas  rückweicht;  bei  Stand  der  Hüften  in  dem  mittleren 
Beckenabschnitte  aber  nur  bei  sehr  weitem  Becken  und  wenig  umfang- 
reichem Steisse. 

Zur  Herableitung  des  Fusses,  und  es  soll  das,  wenn  möglich,  immer 
der  vordere  sein,  nimmt  man  die  der  Bauchfläche  des  Kindes  ent- 
sprechende Hand ,  also  bei  nach  vorn  gerichteter  linker  Hüfte  die  linke, 
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bei  vorliegender  rechter  Hüfte  die  rechte  Hand;  schiebt  mit  ihr  den  Steiss 
etwas  nach  seiner  Rückseite  hin ;  fasst  den  Fuss,  wenn  er  in  der  Nähe 
befindlich;  wo  nicht,  dringt  man  mit  den  Fingerspitzen  am  entsprechenden 
Oberschenkel  bis  zur  Kniekehle  in  die  Höhe,  drängt  jenen  gegen  das 
Kind,  beugt  das  Kniegelenk  und  greift  mit  den  Fingern  auf  den  so  näher 
gebrachten  Unterschenkel  über,  von  wo  man  dann  leicht  zu  dem  Fusse 
kommt.  Bei  sehr  engem  Räume  und  grosser  Empfindlichkeit  kann  die 
Chloroformnarkose  erforderlich  werden. 

§  799.  Die  Extraction  am  Steisse  selbst  ist  nur  selten  leicht, 
weil"  der  vorliegende  Theil  nur  schwer  fassbare  feste  Punkte  bietet,  an 
denen  ein  kräftiger  und  zugleich  unschädlicher  Zug  ausgeübt  werden  kann. 
Es  stehen  vier  Verfahrungsarten  zu  Gebote:  entweder  den  Steiss  mit  den 
hakenförmig  gekrümmten  Zeigefingern  auszuziehen  (Maur  i  ce  au),  oder 
mit  dem  stumpfen  Haken  (S  m  e  1 1  i  e),  oder  mit  einer  in  die  Schenkel- 
beuge geführten  Schlinge  (Peu,  Giffard),  oder  endlich  ihn  mit  der 
Kopfzange  zu  entwickeln  (Levret). 

Die  eigentlichen  Steiss-  (Haken-)  Zangen  —  Steidele,  Gergens,  Ruhstrat  in 
Mon.  f.  Geb.  XXXIII.,  Iltgen  in  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  I.  —  sind  unhandlich,  complicirter  , 
gefährlicher  und  doch  nicht  effectiver,  als  der  stumpfe  Haken.    Sie  sind  obsolet. 

Die  Wahl  der  Methode  hängt  wesentlich  von  dem  Stande  des  Steisses 
und  der  Zugängigkeit  desselben,  in  so  fern  sie  von  den  Geburtswegen 
bedingt  ist,  ab.  Steht  der  Steiss  tief,  können  die  Zeigefinger  gleichzeitig 
oder  abwechselnd  ohne  zu  grosse  Mühe  in  die  Schenkelbuge  gebracht 
werden,  können  sie  ohne  zu  schnell  zu  ermüden,  hier  ordentlich  ziehen, 
so  ist  dieses  Verfahren  das  beste.  Und  man  kommt  fast  immer  mit  ihm 
aus.  Kann  man  nicht  an  beiden  Hüftbeugen  ziehen,  so  wirkt  man  nur 
auf  die  vordere  zunächst,  dann  auf  die  hintere  und  so  fort.  Man  zieht 
die  erstere  hinter  der  Symphyse  herab ,  dann  entwickelt  man  die  hintere 
Hüfte  über  den  Damm,  wie  es  ja  auch  bei  der  spontanen  Geburt  geschieht; 
natürlich  muss  dazu  der  bisiliacale  Durchmesser  in  den  sagittalen  des 
Geburtscanales  gestellt  werden. 

§  800.  Nur  wo  man  mit  den  Fingern  nicht  bald  oder  voraussicht- 
lich gar  nicht  zum  Ziele  kommt,  ersetzt  man  sie  durch  den  Smellie'schen 


stumpfen  Haken  (Fig.  132)  oder  durch  die  Schlinge.  Beide  werden  meist 
in  die  vordere  Hüfte  applicirt,  was  nicht  ausschliesst,  dass  unter  Umstän- 
den die  Anlegung  an  die  hintere  besser  ist.  Der  Haken  wird  unter 
Leitung  der  Finger  der  freien  Hand  in  die  Genitalien  geführt  und  von  der 
äusseren  Seite  des  Schenkels  her  in  dessen  Hüftbug  unter  Deckung  der 


Fig.  132. 


Die  Extraction  am  Steisse. 
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Finger  gesetzt;  es  ist  Vorsicht  nöthig,  um  die  Genitalien,  besonders  von 
Knaben ,  nicht  zu  verletzen.  Anziehen  darf  man  das  Instrument  nicht 
eher,  als  bis  man  seine  Spitze  frei  zwischen  den  Schenkeln  fühlt.  Wäh- 
rend des  Zuges  muss  man  sorgfällig  Acht  geben,  dass  der  Druck  nicht 
auf  dem  Oberschenkel  lastet;  dann  passirt  so  leicht  kein  Schaden.  Unter- 
stützt wird  der  Zug  durch  Einhaken  eines  Fingers  in  die  andere  Hüft- 
beuge. 

Die  Schlinge  ist  zum  Ersatz  des  Hakens  in  neuerer  Zeit  von 
Hecker1)  wieder  empfohlen.  Man  nimmt  dazu  eine  nicht  zu  schmale 
seidene  Wendungsschlinge,  welche  zu  einem  Knäuel  aufgerollt  und  als 
solcher  mit  zwei  Fingern  zwischen  Beckenwand  und  Hüfte  über  diese 
herum  und  zwischen  beide  Schenkel  dann  hinunter  gestopft  wird.  Sodann 
geht  man  zwischen  die  Schenkel  mit  einigen  Fingern  derselben  oder  der 
anderen  Hand  empor,  sucht  den  Knäuel  und  zieht  ihn  an.  Die  Enden 
der  Schlinge  hängen,  um  an  ihnen  zu  ziehen,  dann  locker  abwärts,  sie 
selbst  wird  vor  dem  Anziehen  gehörig  adjustirt,  d.  h.  in  den  Hüftbug  und 
flach,  nicht  mit  der  Kante,  in  ihn  gelegt.  Um  den  Knäuel  zwischen  den 
Schenkeln  besser  zu  finden  und  zu  fassen,  hat  man  an  dem  einen  Ende 
der  Schlinge  einen  Knopf,  auch  einen  auf  den  Finger  zu  steckenden  Hing 
(Schmitt,  s.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  161.  S.  162)  angebracht;  Poppel 
führt  die  Application  mit  einem  nach  Art  der  Belloc'schen  Bohre  in  Grösse 
und  Form  des  stumpfen  Hakens  construirten  Instrumente  aus  (Mon.  f. 
Geb.  -XXXII). 

Der  Grund  für  Empfehlung  der  Schlinge  ist  wesentlich  der,  dass  sie 
als  ein  breites  Band  nicht  so  leicht  Verletzungen  zu  Wege  bringe,  wie 
der  Haken.  So  weit  Verletzungen  des  Oberschenkelknochens  in  Frage 
kommen,  können  diese  bei  richtiger  Lage  des  Hakens  und  bei  richtigem 
Zuge  sicher  vermieden  werden ;  sie  sind  andererseits  auch  möglich  mit 
der  Schlinge,  weil  diese,  sobald  man  die  (vordere)  Hüfte  nach  vorn  und 
oben  zieht,  aus  dem  Schenkelbuge  auf  den  Schenkel  leicht  abgleitet  und 
nun  an  diesem  zieht.  Verletzungen  der  Weicht  heile  dagegen  entstehen 
viel  eher  durch  die  Schlinge  als  durch  den  Haken,  weil  jene  bei  der  Appli- 
cation sich  um  ihre  Achse  umlegt,  dadurch  und  in  der  Feuchtigkeit  der 
Genitalien  sich  zu  einem  rauhen  strangartigen  Bande  umdreht  und  als 
solches  in  die  Weichtheile  einschneidet.  Das  zeigten  verschiedene  Beob- 
achtungen (Schmitt  (1.  c),  Fritsch,  Küstner);  tiefe  Druckmarken 
sah  auch  ich  in  zwei  Fällen,  in  denen  ich  die  Schlinge  mehr  versuchs- 
weise, also  sanft  anwandte. 

Wenn  demnach  auch  die  Schlinge  ein  brauchbares  Instrument  sein 
mag,  so  hat  sie  doch  keinen  wesentlichen  Vortheil  vor  dem  Haken;  dieser, 
vorsichtig  gehandhabt  und  richtig  geführt,  braucht  durchaus  nicht  zu  ver- 
letzen, andererseits  aber  ist  er  nicht  schwerer  als  die  Schlinge  zu  appliciren. 


l)  Klinik  der  Geburtsk.  II.  1864,  S.  61;  Jahresbericht  der  Münchener  Gebäranstall 
pro  1868. 
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Die  geburtshülflichen  Operationen. 


Will  man  übrigens  zur  Schlinge  greifen,  so  empfiehlt  es  sich,  sie  in 
der  schon  von  Giffard  und  jüngst  wieder  von  Königsberg1)  ausgeübten 
Weise  durch  beide  Schenkelbugen  und  über  das  Kreuzbein  weg  zu  legen; 
die  beiden  Enden  hängen  dann  zwischen  den  Schenkeln  abwärts,  der  Zug 
wirkt  auf  die  ganze  Breite  des  Kreuzbeins,  also  auf  das  ganze  Kindes- 
becken, und  ein  Einschneiden  in  die  Hüftbeuge  ist  kaum  möglich.  Nur 
ist  die  Anlegung  des  einen  Endes  über  die  hinten  gerichtete  Hüfte  nicht 
leicht,  erfordert  weites  Eingehen  mit  der  Hand ;  und  ich  denke,  wo  das 
Alles  möglich,  könnte  man,  wenigstens  in  der  Regel,  auch  die  Exlraction 
ohne  dergleichen  Hülfen  vollenden. 

Die  Extraction  des  Steisses  mit  der  Kopfzange  ist  nahezu  allge- 
mein verpönt;  nur  von  Einzelnen  (Hüter  (1.  c),  Haake)  wird  sie 
noch  für  gewisse  Fälle  empfohlen.  Man  zerdrückt  gar  zu  leicht  mit  den 
Spitzen  des  Instrumentes  die  Becken  Wandungen  der  Frucht  oder  ihre 
Unterleibsorgane,  falls  man  den  Steiss  in  die  volle  Kopfkrümmung  nimmt. 
Höchstens  könnte  die  Zange  einmal  in  der  Weise,  wie  sie  Haake  (Arch. 
f.  Gyn.  XI.  S.  558)  fordert,  in  Anwendung  kommen:  bei  tief  und  im 
sagittalen  Durchmesser  des  Beckenbodens  stehendem  Steisse,  das  eine 
Blatt  auf  den  hinteren  Flächen  der  Oberschenkel,  das  andere  auf  dem 
Kreuzbein  liegend,  die  Spitzen  hinler  dem  Steisse  sich  berührend,  die 
Griffe  nach  vorn  gerichtet.  Hier  handelt  es  sich  nur  um  Hervorleitung 
des  Steisses  über  einen  resistenten  Beckenboden,  und  die  Lage  der  Löffel 
lässt  Verletzungen  des  Kindes  eher  vermeiden.  • 

Im  Anhange  stelle  ich  die 

bei  der  künstlichen  Beckenendgeburt  entstehenden  Verletzungen  des  Kindes 

zusammen ;  von  ihrer  Kenntniss  hängt  ja  zum  grossen  Theile  die  Mög- 
lichkeit, sie  zu  verhüten,  somit  die  Wahl  der  Operationsmethode  ab.  Ich 
folge  dabei  den  zwei  vor  nicht  langer  Zeit  erschienenen  Arbeiten  G.  Ruge's 
und  Küstner's,  welche  die  eingehendsten  über  diesen  Gegenstand  sind. 

§  801.  1)  Beschädigungen  der  Weichtheile  finden  sich  der  Natur 
der  Sache  nach  hauptsächlich  am  Halse,  seltener  am  Rumpfe,  sehr  selten  an 
den  Extremitäten  wie  am  Gesichte  (Mund). 

Am  Halse  und  in  seiner  Nachbarschaft  sind  subcutane,  intermusculäre 
und  intramusculäre  Blutergüsse  ausserordentlich  häufig.  Namentlich  ist  es 
das  Hämatom  des  S  ternoc  1  e  ido- m  a  s  to  i  d  e  us ,  auf  welches  Bqhn 
1864  zuerst  wieder  die  Aufmerksamkeit  lenkte  2).  Es  findet  sich  ein-  und 
beiderseitig,  letzteres  allerdings  seltener;  die  Portio  sternalis  scheint  öfter 
betroffen  zu  sein,  als  die  clavicularis,  aber  auch  die  obere  Hälfte  des 


')  Münster  „Zur  Therapie  der  Sieisslagen".  Deutsche  mediciuische  Wochenseh. 
Nr.  27,  1877. 

-)  Deutsch;  Klinik  1864,  Nr.  28  und  52.  S.  auch  Skrzecka  in  Vierleljahrsch.  f. 
ger.  Med.  1869,  X.  S.  129,  und  Fasbender  in  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  II.  1873,  Sitzungsber. 
S.  170. 


Öle  Verletzungen  des  idndes  bei  der  Beckenendgeburt. 
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Muskels  kann  es  sein.  Bei  vorangehendem  Kopfe  sieht  man  diesen  Blut- 
austritt nur  ganz  vereinzelt  nach  der  Zangenoperation.  Aelmliche  Ergüsse 
finden  sich  gleichzeitig  oder  isolirt  auch  an  anderen  Halsmuskeln,  an 
denen  des  Zungenbeines,  an  den  Pectorales;  hin  und  wieder  auch 
subperiostale  Hämatome  der  Glavicula  ohne  Bruch  (Rüge). 

Diesen  Extravasaten  liegen  natürlich  Anreissungen  und  Verquetsch- 
ungen  der  Muskulatur  zu  Grunde,  doch  ist  eine  vollständige  Zerreissung 
sehr  selten.  Aeusserliche  Zeichen,  Schwellung  und  Verfärbung,  sind  nur 
vorhanden,  wenn  der  Bluterguss  ein  bedeutender  ist,  und  wenn  gleich- 
zeitig ein  subcutaner  besteht.  Die  Hämatome  heilen  in  der  Regel  spontan 
und  ohne  Nachtheil,  nur  seilen  ist  Abscedirung;  doch  kann  Narbenbildung 
zu  späteren  Funclionsstörungen,  zum  Caput  obslipum  führen. 

Verletzungen  am  und  im  Munde  kommen  nur  auf  Rechnung  der 
Levret-Veit'schen  Extractionsmethode.  Sic  sind  um  so  seltener,  je  besser 
diese  geübt  wird,  bisweilen  aber  gar  nicht  zu  vermeiden;  unter  eigener 
Hand  entstand  mir  selbst  bei  aller  Sorgfalt  ein  Kieferbruch  mit  einem 
Einrisse  in  den  Boden  der  Mundhöhle;  ähnliche  Verletzungen  erwähnt 
Rüge. 

Am  Rumpfe  sieht  man  Verquetschungen  und  Suffusionen  am 
Rücken,  besonders  im  Latissimus  dorsi;  dann  am  Kreuzbeine  und  an  den 
Haften.  An  letzterem  Orte  sind  sie  in  der  Regel  Folge  der  Steissextraction. 
Dass  die  Geschlechtstheile  dabei  arg  beschädigt  werden  können,  ist  bekannt; 
ich  sah  ein  Neugeborenes,  dem  Penis  und  Scrotum  durch  den  stumpfen 
Haken  zertrümmert  waren. 

Innere  Blutergüsse  finden  sich  am  häufigsten  in  der  Bauch- 
und  in  der  Schädelhöhle.  In  der  ersteren  gehen  sie  meist  von  Leber- 
quetschung und  auch  wohl  von  den  Nebennieren  aus.  Die  sonstigen 
Ergüsse  ins  retroperitoneale  und  retropleurale  Bindegewebe  hängen,  mit 
Verletzungen  der  Wirbelsäule  zusammen.  —  Am  bekanntesten  sind  die 
Hämorrhagien  auf  und  in  das  Hirn  und  seine  Häute.  Sie  sind  sehr  häufig; 
colossal,  wenn  sie  durch  Ruptur  der  Sinus,  des  longitudinalis  oder  des 
transversus,  bedingt  sind;  geringfügig,  aber  sehr  verbreitet,  in  der  Pia 
und  in  der  Hirnsubstanz  selbst.  Sie  sind  nicht  immer  vergesellschaftet 
mit  Impressionen  und  Fracturen  der  Knochen. 

§  802.  2)  Knochenverletzungen:  Derer  des  S  chädels,  der  Fissuren 
und  Brüche  in  der  Substanz,  der  Zerreissung  der  Schuppennaht,  der 
Epiphysentrennungen  zwischen  Squama  oeeipitis  und  Pars  basilaris,  ist 
schon  im  §  461  Erwähnung  geschehen.  Die  letzgenannte  Trennung  kann 
in  leichteren  Graden  nur  in  Absprengung  der  einen  Seite  bestehen,  welche 
sich  kaum  bis  zur  Mittellinie  verfolgen  lässt  und  vielleicht  wenig  Bedeutung 
hat;  oder  die  Hinterhauptsschuppe  wird  über  die  knorpelige  Partie  der 
Gelenktheile  nach  innen  und  abwärts  geschoben,  drückt  mit  dem  sie 
begleitenden  Blutergusse  auf  das  Halsmark,  durchquclscht  es  auch  wohl 
ganz. 

Spiegelberg,  Geburtshlilfe.  50 
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Die  geburlsliülflichen.  Operationeil. 


Die  schlimmsten  mit,  und  leider  nicht  seltenen  Verletzungen  sind  die 
der  Wirbelsäule,  speciell  die  der  Halswirbel.  Sie  entstehen  besonders 
bei  alleinigem  Zuge  am  Rumpfe  und  Halse,  und  hauptsächlich  beim  Präger 
Handgriffe,  weil  hier  zugleich  hebelnd  auf  die  Halswirbelsäule  eingewirkt 
wird.  Ein  vollständiges  Durchreissen  des  Halses,  eine  Abtrennung  des 
Kopfes  ist  selten;  dem  leisten  die  Weichtheile  Widerstand,  welche  viel 
später  als  die  Knochen  nachgeben  (Duncan);  jene  kommt  deshalb  auch 
hauptsächlich  nur  bei  niacerirten  und  bei  nicht  ausgetragenen  Früchten 
vor.  Sonst  kann  sich  blosse  Verletzung  der  Wirbelsäule  bei  Früchten 
jeder  Art,  bei  weitem  wie  engem  Becken,  ereignen.  Selten  ist  Abtrennung 
einer  Intervertebralscheibe,  Trennung  zweier  Wirbelkörper  von  einander 
(Heck er  in  Klinik;  Ahlfeld  im  Arch.  f.  Gyn.  V.  S.  161). 

Fast  immer  ist  nur  ein  Wirbelknochen  selbst  betroffen;  und  dann 
auch  nur  in  vereinzelten  Fällen  in  seiner  Totalität,  d.  h.  die  Ruptur  um- 
fasst  seinen  Bogenlheil  nicht  mit,  vielmehr  beschränkt  die  Verletzung  sich 
fast  regelmässig  auf  den  Wirbelkörper.  Hier  ist  dann  die  Epiphyse 
(das  Endstück  des  Körpers,  getrennt  von  der  Diaphyse  durch  den  inter- 
mediären Knorpel,  und  auf  welchem  der  Bandapparat  liegt)  innerhalb  der 
intermediären  Linie  in  der  Art  getrennt,  dass  Theilchen  der  Diaphyse  an 
der  Epiphyse  hängen  bleiben,  oder  umgekehrt.  Das  Ligamentum  vertebrale 
anterius  ist  mit  durchrissen;  selten  ist  es  allein  verletzt,  was  man  nach 
Rüge  als  Anfang  der  Wirbelruptur  ansehen  muss.  Im  Grunde  der 
Rissteile  liegt  das  mit  Blut  bedeckte  Rückenmark.  Dass  eine  Heilung  dieser 
schweren  Verletzung  möglich  ist,  zeigt  die  Mittheilung  von  Ahlfeld  (I.e.); 
das  Kind  lebte  9  Tage  lang. 

§  803.  Die  Fracturen  der  Extremitätenknochen  sind  ebenfalls 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  Epiphysentrennungen ;  und  zwar  entsteht, 
wie  Küstner  jüngst  experimentell  gezeigt-,  auf  bestimmte  Encheiresen 
dann  meist  eine  bestimmte,  die  typische,  Verletzung.  Directe  Brüche 
verdanken  ihre  Entstehung  einer  auf  eine  Stelle  des  Knochens  unmittelbar 
einwirkenden  Gewalt  und  liegen  dann  auch  an  dieser  Stelle. 

Unter  diesen  Verletzungen  stehen  an  Häufigkeit  voran  die  der 
Glavicula.  Fractur  an  beliebigem  Orte  ist  Folge  eines  Druckes  auf 
diesen,  und  es  bedarf  dazu  nicht  einmal  grosser  Gewalt;  hauptsächlich 
wirkt  solche  ein  beim  Herabdrücken  der  Schulter  vor  der  Armlösung 
und  beim  Aufsetzen  der  Finger  über  den  Nacken  behufs  der  Extraction 
des  Kopfes.  —  Die  indirecle  Fractur  kann  zu  Stande  kommen  im  medialen 
Theile  durch  eine  bedeutende  Erhebung  der  Schulter ,  wie  sie  indess  an 
dem  zur  Geburt  stehenden  Kinde  nicht  möglich  ist.  Die  gewöhnliche 
Veranlassung  ist  Compression  des  Schlüsselbeins  in  seiner  Längsachse, 
Zerknickung  desselben  durch  Compression  der  Schulterbreite  von  Seiten 
der  neben  ihr  eingezwängten  Hand  des  Operateurs;  alsdann  bricht  der 
Knochen  an  der  Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels,  genau  an  der 
medialen  Seite  des  Ligamentum  coracoclaviculare.  Die  gleiche  Ursache 
kann  auch  Trennung  der  Diaphyse  aus  der  inneren,  der  medialen  Epiphyse 
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erzeugen;  jedoch  entsteht  diese  eher  durch  Muskelzug',  durch  übermässige 
Spannung  des  Sternocleidomastoideus.  Sie  ist  deshalb  gern  eine  Beglei- 
terin der  Zerreissuns,  des  Hämatoms  jenes  Muskels. 

Ebenso  häufig  wie  Berichte  über  Brüche  des  Schlüsselbeins,  sind  die 
über  solche  des  Humerus.  Bei  regelrechter  Armlösung  über  das  Gesicht 
weg  zerbricht  letzterer  nur  durch  directe  Einwirkung  der  Finger  auf  den 
an  seinen  beiden  Enden  unterstützten  Knochen,  es  wird  also  die  Diaphyse 
eingeknickt,  was  nicht  ausschliesst,  dass  gleichzeitig  die  eine  oder  andere 
Epiphyse  eine  Lockerung  erleidet.  —  Bei  der  Annlösung  über  den  Bücken 
in  Rotation  nach  aussen  (der  gebeugte  Vorderarm  liegt  hinter  dem  Occiput) 
findet  sich  selten  Diaphysenbruch ,  die  typische  Verletzung  ist  dann  die 
Abtrennung  der  oberen  Epiphyse1],  und  diese  ist  oft  so  stark,  dass  die 
Diaphyse  durch  den  genau  nach  hinten  hegenden  Riss  des  Periosts  und 
selbst  unter  die  Spina  scapulae  tritt;  die  obere  Epiphyse  wird  bei  dieser 
excessiven  Rotation  durch  die  Einwärtsroller  und  die  Gelenkkapsel  so  sehr 
fixirf,  dass  eher  eine  Abreissung  vom  Humerus  oder  der  Scapula  erfolgt, 
als  eine  Luxation,  die  Festigkeit  der  Gelenkkapsel  ist  zu  gross.  —  Bei 
Armlösung  über  den  Rücken  in  Einwärtsrollung  ist  Fractur  wegen  gün- 
stigerer Haltung  der  Schulter  und  geringer  ausfallender  Kapseldehnung 
nicht  so  häufig;  wenn  sie  aber  erfolgt,  dann  ineist  auch  wieder  als  Abreis- 
sung der  Epiphyse  mit  Perioslriss  an  der  axillaren  Seite,  am  Tuberculum 
minus,  das  obere  Ende  der  durchgetretenen  Diaphyse  steht  wie  bei  Luxatio 
axillaris.   Diaphysen-  und  Scapularbrüche  finden  dabei  nur  selten  statt. 

Diese  Ephysentrennungen  mit  Luxation  der  Diaphyse  täuschen  leicht 
wirkliche  Luxationen  des  Humerus  vor,  werden  gewiss  viel  mit  solchen 
verwechselt,  während  diese  in  der  Geburt  doch  etwas  enorm  Seltenes  sind. 
Ein  weiteres  conslantes  Symptom  ist,  neben  weicher  Grepitation,  Einwärls- 
rotationsstellung  des  Humerus,  weil  an  der  Diaphyse  der  Pectoralis  major, 
der  Latissirnus  dorsi  und  der  Teres  major  inseriren,  welche  alle  drei  den 
Arm  nach  innen  rotiren. 

Während  bei  den  Clavicularverletzungen  nicht  viel  zu  machen  ist, 
indem  ein  in  situ  bleibender  Verband  kaum  anzulegen  ist,  steht  es  mit 
der  Humerusfraclur  anders.  Hier  ist,  wie  F  ritsch  (I.  c.)  räth,  völ- 
lige Restitution  zu  erzielen  schon  durch  blosses  Festbinden  des  recht- 
winklig gestellten  Oberarmes  an  den  Thorax;  da  dann  aber  leicht 
eine  Dislocation,  ein  nach  innen  offener  stumpfer  Winkel  an  der  Bruch- 
stelle entsteht,  so  kann  man  nachgiebige,  entsprechend  unterpolsterte 
Schienen  aussen  an  Ober-  und  Unterarm,  innen  nur  an  den  Oberann 
legen,  und  durch  Binden  sowohl  um  den  Arm  als  um  Arm  und  Thorax 
befestigen.    In  zwei  bis  drei  Wochen  ist  Gonsolidation  erfolgt. 

Verletzungen  der  Scapula  sind  selten;  sie  entstehen  wohl  auch 
bei  der  Armlösung  über  den  Rücken,  sind  Epiphysenlrennungen,  und 
schwer  zu  erkennen. 

')  Die  Diaphyse  ist  mit  ihrem  kugelig  abgerundeten  Ende  in  die  Epiphyse  wie  in 
eine  flache  Pfanne  eingelassen. 

50* 
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Das  Femur  ist  gefährdet  durch  Druck  beim  Einhaken  in  den  Hüft- 
bug, durch  Bänderzug  bei  Rotationen,  durch  einen  Zug  in  der  Längs- 
richtung des  Knochens. 

Ein  Bruch  des  Schenkelhalses  durch  Druck  auf  den  oberen  Knochen- 
theil  kommt  wegen  seiner  grossen  Kürze  kaum  vor:  auch  eine  Abtren- 
nung der  oberen  Epiphyse  ist  wegen  tiefer  Einsenkung  der  Diaphyse  in  die- 
selbe gewiss  selten  ;  eher  ist  eine  Diaphysenfraetur  dabei  möglich.  Dagegen 
löst  sich  bei  Druck  auf  den  mittleren  Theil  des  Gliedes  die  untere  Epiphyse 
leicht.  Eine  Abtrennung  der  oberen  könnte  nur  bei  starker  Rotation 
des  Schenkels,  bei  starker  Abduction  des  rechtwinklig  flectirten  zu  Stande 
kommen;  das  Periost  reisst,  und  das  durchgetretene  Diaphysenende  steht 
wie  bei  der  Luxatio  praecotyloidea.  Z  u  g  in  der  Längsachse  der  Extre- 
mität muss  schon  sehr  stark  sein,  um  eine  Verletzung  hervorzubringen, 
wenn  ja,  dann  Abtrennung  der  unteren  Epiphyse. 

Da  ein  ordentlicher  Verband  wegen  der  Bewegungen  und  der  nöthi- 
gen  Reinigung  des  Kindes  unmöglich  ist,  so  ist  das  vonCrede1)  geübte 
Verfahren,  den  Oberschenkel  mittels  eines  durch  die  Kniekehle  geführten 
Tuches  durch  14  Tage  nur  gegen  den  Leib  in  die  Höhe  zu  binden,  ein 
äusserst  zweckmässiges. 

Von  Fracturen  der  Unterschenkel knochen  ist  wenig  bekannt. 
Bei  der  geringen  Festigkeit  in  den  Epiphysenlinien,  besonders  in  der 
unteren,  können  sie  wohl  durch  Zug  entstehen;  noch  leichter  durch  Druck 
und  Drehung,  demgemäss  auch  schon  bei  der  Wendung,  dem  Herunter- 
strecken des  Fusses. 

§  804.  Nach  dem  Vorstehenden  müssen  Luxationen  sehr  selten 
sein,  und  sie  sind  es  auch,  wie  schon  Gurlt  (1.  c.)  hervorhob.  Am 
Schultergelenke  ist  die  Humerusepiphyse  viel  zu  kurz,  um  einen  Angriffs- 
punkt für  Erzeugung  von  Luxation  zu  bieten;  die  ihr  adäquate  Verletzung 
bleibt  immer  die  Epiphysenlrennung.  Am  Hüftgelenke  ist  es  ebenso; 
doch  kann  es  hier  eher  zu  einer  Luxation  kommen,  wenn  die  Oberschenkel- 
epiphyse  zum  alleinigen  Angriffspunkte  gemacht  wird,  nur  muss  dann  mit 
grosser  Gewalt  gezogen  werden;  es  wird  somit  am  leichtesten  bei  der 
Hakenextraction  des  Steisses  passiren  können.  —  Zerrungen  und  Zerreis- 
sungen  des  Bandapparates  der  Extremitätengelenke  finden  sich  sonst  nur 
nach  sehr  intensiver  Gewaltübung,  am  Ellenbogen,  selbst  am  Kniegelenke ; 
am  Kiefer-,  Sternoclaviculargelenke  beobachtet  man  sie  schon  nach  gerin- 
gerer Einwirkung  und  deshalb  auch  häufiger. 

Schliesslich  ist  noch  die  von  C.  Rüge  zuerst  gefundene  Tren- 
nung im  Ileosacralgelenke,  die  Sprengung  der  Symphysis  sacro- 
iliaca  zu  erwähnen ;  sie  erklärt  sich  aus  einem  grossen  Drucke  auf  das 
Beckenende  und  aus  dem  Zuge  bei  der  Extraction.  Für  die  Aetiologie  des 
schrägverengten  Beckens  ist  sie  möglicher  Weise  von  Wichtigkeit. 


l)  Verhandi.  der  Ges.  f.  Geb.  zu  Berlin,  5.  Heft,  1852.  S  2—3. 
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zu  unterscheiden,  welche  die  ältere  Geburtshüll'e  schon  brauchte)  besteh I 
aus  zwei  metallenen,   löffelartigen,   gekreuzt   mit   einander  vereinigten 
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Armen  oder  Blättern,  deren  jedes  einzeln  in  die  Geburtswege  einge- 
rührt wird  und  welche  vereinigt  den  Kopf  wie  ein  Paar  Hände  umfassen 
Das  in  die  linke  Seite  des  Beckens  und  zwar  mit  der  linken  Hand  ein- 
zuführende Blatt  heisst  demgemäss  das  linke,  das  andere  mit  der 
rechten  Hand  angelegte  das  rechte.  Jedes  Blatt  besteht  aus  dem 
Löffel,  dem  Griffe  und  dem  Schlosse;  die  ersteren  umfassen  den  Kopf, 
das  Schloss  ist  zur  Vereinigung  beider  Blätter  bestimmt ,  von  denen  das 
rechte  über  dem  linken  zu  liegen  kommt. 

Die  Erfindung  der  Zange  gehört  dem  17.  Jahrhunderte  an  und  ist 
der  Geburtshelfer-Familie  Chamberlen  in  England  zuzuschreiben.  Peter 
Ghamberlen  muss  sie  schon  seit  1647  gebraucht  haben;  eine  bestimmte 
Zeit  kann  indess  nicht  angegeben  werden,  weil  die  Ghamberlen's  die 
Erfindung  lange  geheim  hielten.  Im  Jahre  1670  freilich  bot  der  Sohn 
Peter's,  Hugh  Chamberlen,  sein  Instrument  der  französischen  Regie- 
rung  zum  Kaufe  an,  aber  ohne  Besultat,  da  er  bei  einer  Geburt,  die 
Mauriceau  per  Kaiserschnitt  beenden  wollte,  sein  Versprechen,  dieselbe 
mit  seiner  Erfindung  zu  Ende  zu  führen,  nach  dreistündiger  Anstrengung 
nicht  erfüllen  konnte.  In  Folge  der  politischen  Störungen  in  England 
nach  Holland  geflüchtet,  verkaufte  Hugh  Gh.  hier  sein  Instrument  an 
Roonhuysen,  von  welchem  weiterer  Handel  damit  gelrieben  wurde,  bis 
es  endlich  1753  als  Hebel  bekannt  wurde.  Dieser  war  aber  nur  ein 
Theil  der  Zange;  und  vorher  schon  war  doch  das  Ghamberlen'sche  Ge- 
heimniss  in  England  bekannt  geworden,  denn  schon  1733  erwähnte 
Chapman  der  Zange  und  gab  1735  eine  Abbildung  der  seinigen. 

Unterdess  aber  hatte 

134. 


Fig.  133. 


Fit 


der  Genter  Professor  der 
Gh  i rurgie  Johann  P  a  1  f  y  n 
1723  das  gewiss  ohne  Kennt- 
niss  des  Chamberlen'schen. 
Geheimnisses,  wenn  auch 
auf  Anregung  desselben,  von 
ihm  construirte  Instrument, 
„die  manus  Palfynianae"  (Fig. 
134),  der  Academie  zu  Paris 
vorgelegt.  Durch  diese  Be- 
kanntmachung seiner,  wenn 
auch  noch  recht  unvollkom- 
menen Zange  hat  Palfyn 
zu  weiteren  Verbesserungen 
den  Anstoss  gegeben ,  so 
dass  die  Ehre  der  Erfindung 
seinem  Namen  gebührt. 
Rasch  nach  einander  wur- 
den jetzt  Zangen  erfunden; 
die  grössten  Verdienste  um  die  Operation  aber  erwarben  sich  die  darna- 


ch amber len'  sehe  Zange. 


Palfyn's  Zange. 
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ligen  Träger  des  Faches  in  Frankreich  und  England,  Levret  und 
Smellie,  indem  sie  nicht  blos  das  Instrument  bedeutend  verbesserten, 
sondern  auch  seine  Wirkung,  die 


Fig.  lf 


Fig.  136. 


Indicationen  für  dasselbe,  die  Art 
seines  Gebrauches  genauer  be- 
stimmten. Ihre  Zangen  (Fig.  135 
und  136)  wurden  die  Muster  für 
alle  späteren  französischen  und 
englischen ;  sie  characterisirenauch 
die  geburtshülflichen  Grundsätze 
beider  Länder,  wie  sie  bis  auf  die 
jüngste  Zeit  dort  galten.  Die 
grösste  Ausbildung  jedoch  erhielt 
Instrument  wie  Operation  in 
Deutschland,  durch  Stein  d.  Ae., 
Boer,  El.  v.  Siebold,  Jörg, 
Busch,  Brünninghausen, 
Naegele.  Die  deutschen  Zangen 
verbinden  die  besseren  Eigen- 
schaften der  französischen  und 
englischen;  sie  sind  mit  der  Zeit 
zu  einem  Grade  von  Vollkommen- 
heit gebracht ,  der  nichts  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Alle  diese 
Zangen,  deren  Autoren  vorhin 
genannt  sind,  sind  gleich  brauch- 
bar ;  mit  jeder  wird  ein  Geübter 

gleich  gut  operiren  können;  in  Gebrauch  wird  iiidess  der  Geburtshelfer 
das  Instrument  haben,  mit  dem  er  von  der  Lernzeit  her  bekannt  ist.  Am 
verbreitetsten  sind  wohl  das  Naegele' sehe  und  Busch' sehe  Modell.  Ich 
gebrauche  die  Modification  meines  Lehrers  Trefurt  (s.  dessen  Abhand- 


Levret' s  Zarn^e. 


Smellie's  Zange. 


Fig.  137. 


Trefurt' s  Zange. 


lungen,  Göttingen  1844,  S.  141),  eine  Combination  wesentlich  der  Instru- 
mente von  Busch,  Naegele  und  d'Outrepont  (Fig.  137). 

Die  französische  Erfindungsgabe  besonders  hat  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  eine 
Reihe  neuer  Zangen  producirt,  in  denen  eine  Verbesserung  nicht  zu  entdecken  ist.  welche 
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praclischen  Werth  deshalb  nicht  haben.  Dahin  gehört  der  Chassagny' sehe  Apparat  mit 
Flaschenzügen  (ä  traction  soutenue),  der  Aide  Forceps  von  Joulin;  die  neue  Tamier'sche 
Zange  mit  Zeiger,  um  die  Zugrichtung  zu  bestimmen;  das  Retroceps  von  Hamon,  die 
ähnliche  Zange  von  Cam.  Bernard  (die  BJätler  werden  zusammen  von  hinten  an  den 
Kopf  gebracht,  dann  entkreuzt  und  um  den  Kopf  geführt,  so  dass  sie  nun  wie  gewöhnlich 
an  letzterem  liegen);  der  Leniceps  (leniter  statt  fortüer  capiens)  von  Mattei,  eine  Spie- 
lerei. —  Eine  dynamometrische  Vorrichtung,  um  die  Zugkraft  zu  bestimmen,  hat  Kri- 
steller (Mon.  f.  Geb.  XVII.)  an  der  Zange  angebracht. 

Zum  Ersätze  der  Zange  empfahl  Simpson  den  Air-Tractor  (Vergl.  Ed.  v.  Siehold 
in  Mon.  f.  Geb.  VI.  1855,  S.  401)  —  eine  halbkugelige  Kautschouk-Schale,  welche  ein 
inneres  kleines  Metall-  oder  Guttaperchaschälchen  etwas  überragt,  auf  den  Kopf  gesetzt 
und  durch  Auspumpen  mit  anhaftender  Spritze,  Piston  und  Ventil  luftleer  gemacht  wird/ 
so  sich  an  den  Kopf  ansaugt  und  diesen  dann  auszieht.  Theoretisch  gut  erdacht,  ist  der 
Air-Tractor  praktisch  unbrauchbar,  weil  seine  Anwendung  umständlich,  seine  Wirkung 
mangelhaft,  weil  er  die  Kopfschwarte  vom  Knochen  abhebt. 

Schliesslich  sei  noch  des  Hebels  (Roonhuysen)  gedacht,  der  im  vorigen  Jabr- 
hunderte  eine  grosse  Rohe  spielte,  ja  jetzt  noch  hin  und  wieder  empfohlen  wird  und 
besonders  bei  belgischen  Geburtshelfern  noch  beliebt  zu  sein  scheint.  Er  ist  nichts  als 
ein  Zangenblatt,  ein  überflüssiges  Instrument;  unwirksam,  wenn  als  Zughebel,  gefährlich, 
wenn  als  Druckhebel  gehraucht.  Nur  bei  Feststande  des  Kopfes  auf  einer  begrenzten 
Stelle  des  Randes  des  Beckeneinganges  kann  man  ihn  (nach  Hohl's  Rath,  Lehrb.  2.  Aufl. 
S.  828 — 29),  vorausgesetzt,  dass  nicht  Beckenenge  die  Ursache  jenes  Standes,  dieser  ihr 
eben  conform  ist  —  bisweilen  gebrauchen,  um  den  Kopf  voll  einzustellen.  Es  ist.  mir  in 
der  Klinik  so  zwei  Male  gelungen,  das  über  der  linken  Linea  terminalis  aufgedrückte 
Hinterhaupt  mit  dem  linken  Zangenblatte  auf  diese  Art  herabzuleiten  und  den  Geburts- 
verlauf damit  zu  befördern. 

Auch  Schlingen  (capitrahae)  wurden  früher  zur  Ausziehung  des  Kopfes  gebraucht 
und  sind  heute  noch  in  England  viel  in  den  Händen  praktischer  Aerzte,  besonders  die 
Fischbeinschlingen  (s.  Westmacott  in  Lond.  Obst.  Trans.  XI.  1870,  S.  177;  Wilmot's 
Fillet  ibid.  XV.  1874,  S.  172). 

§  SOG.  Eine  gute  Zange  muss  1)  aus  einem  Stahle  gearbeitet  sein, 
welcher  wohl  eine  geringe  Federung  erlaubt,  aber  keine  Verbiegung. 
Sie  muss  überall  glatt  polirt  sein,  damit  sie  nicht  verlelze  und  damit  in 
vorhandenen  Vertiefungen  sich  nicht  Infectionsstoffe  ansammeln. 

Sie  muss  2)  entsprechende  Länge  haben;  40  cm.  ist  die  höchste 
Länge,  weil  grössere  unnöthig,  wenn  man  die  Zange  nur,  wie  es  sein  soll, 
an  den  unter  dem  Eingange  stehenden  Kopf  legt,  und  weil  zu  grosse 
Zangen  unhandlich  sind ;  zu  kurze  Zangen  aber  reichen  nicht  immer  aus, 
müssen  innerhalb  der  Geschlechtstheile  wohl  auch  geschlossen  werden. 
Die  Griffe  müssen  durchschnittlich  5  cm.  kürzer,  als  die  Löffel  sein;  bei 
gleicher  Länge  derselben  wird  durch  den  langen 'Hebelarm,  den  die  Griffe 
bilden,  leicht  ein  zu  starker  Druck  auf  den  Kopf  geübt. 

3)  Die  Löffel  haben  eine  Kopf-  und  eine  Becken  kr  ümmung. 
Die  erstere  darf  nicht  unter  7  cm.  gfösste  Weite  haben,  besser  ist  eher 
ein  etwas  längeres  Maass,  weil  sonst  durch  Zusammenpressen  der  Griffe 
der  Schädel  einer  starken  Gompression  ausgesetzt  würde.  Auch  muss 
die  grösste  Breite  nur  7—8  cm.  von  der  Spitze  des  Instrumentes  entfernt 
sein;  beträgt  diese  Entfernung  mehr,  so  ist  ebenfalls  zu  starke  Kopfcom- 
pression möglich,  da  während  des  Zuges  der  Kopf  gegen  die  Spitze  des 
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Instrumentes  rückt,  die  Blätter  dann  aber  fest  zusammengedrückt  werden 
müssen,  damit  sie  nicht  von  jenein  abgleiten;  je  mehr  übrigens  der  Kopf 
voll  in  der  Krümmung  hegt,  desto  bequemeren  Spielraum  hat  er  zur  Aus- 
führung der  normalen  Drehungen  auch  innerhalb  der  Zange.  Nie  dürfen 
die  Spitzen  bei  vollem  Schlüsse  der  Griffe  sich  berühren,  hier  muss  ein 
freier  Raum  von  stark  1  cm.  sein;  im  anderen  Falie  könnten  die  bei 
gesperrten  Griffen  sich  zwischen  die  Löffelenden  vordrängenden  weichen 
Kopfdecken  beim  Schluss  der  Griffe  durchgequetscht  werden.  —  Die 
Beckenkrümmung  (von  Levret  ,,la  nouvelle  courbure"  eingeführt)  beginnt 
am  Schlosse  und  nimmt  nach  der  Spitze  hin  stetig  zu,  so  dass  bei  horizon- 
taler Lage  des  Instrumentes  der  höchste  Punkt  desselben  9  cm.  über 
der  Unterlage  sich  befindet.  Instrumente  mit  geringer  Beckenkrümmung 
passen  nur  für  den  unter  der  Beckenmitte  stehenden  Kopf;  zu  Operationen 
im  Ausgange  kann  man  auch  eine  gerade  Zange  benutzen.  (Die  an  einzelnen 
Zangen  (Mulder,  Froriep,  Hermann)  befindliche  Dammkrümmung  ist 
überflüssig.) 

4)  Die  grösste  Breite  der  Löffel  beträgt,  nicht  weit  (31/*  cm.)  von  der 
Spitze,  etwas  über  4  cm.,  von  da  ab  gegen  das  Schloss  werden  sie 
allmälig  schmäler.  Die  Löffel  sind  gewöhnlich  gefenstert,  wodurch  das 
Gewicht  des  Instrumentes  verringert  und  das  Anschmiegen  desselben  an 
den  Kopf  begünstigt  wird.  Die  Breite  der  Fensterrahmen  beträgt  1  cm.; 
ihre  Dicke,  in  der  Mitte  am  stärksten  (4  mm.),  nimmt  gegen  die  Ränder 
hin  ab;   die  letzteren  müssen  abgerundet  sein. 

5)  Die  Griffe  sollen  für  die  operirende  Hand  bequem  gearbeitet  sein. 
Der  Melallkörper  ist  mit  dickem,  ganz  glattem  Holzbelag  versehen ;  ein 
Auschnitt  über  dem  knopfförmigen  unteren  Ende  giebt  den  Fingern  der 
führenden  Hand  einen  bequemen  Halt.  Ungefähr  1  cm.  unter  dem  Schlosse 
befinden  sich  nach  oben  ausgeschweifte  hakenförmige  Vorsprünge,  welche 
das  Schliessen  des  Instrumentes  erleichtern  und  an  denen  der  Zug  geübt 
werden  kann.  Am  unteren  Ende  angebrachte  Hervorragungen  sind 
unpraktischer,  weil  sie  als  Haltepunkte  zu  starke  Hebelungen  ermöglichen. 

G)  Das  Schloss  muss  bequem  und  doch  sicher  sein.  Diese  Requisiten 
besitzt  das  deutsche  (nach  Naegele,  Busch),  an  welchem  ein  Blatt  in 
das  andere  greift,  und  an  dem  ein  am  linken  Blatte  befindlicher  Stift, 
welcher  wieder  in  einen  Ausschnitt  des  rechten  greift,  die  nöthige  Festigkeit 
der  Verbindung  herstellt. 

Am  englischen  Schlosse  —  Smellie  (Fig.  136)  liegen  die  Schlusstheile rieben  einander 
und  passen  sich  durch  schiefe  Ebenen  gegenseitig  an;  es  ist  sehr  leicht  zu  handhaben, 
entbehrt  aber  des  Haltes.  Die  entgegengesetzten  Eigenschaften  hat  das  französische  Schloss 
—  Levret  (Fig.  135);  hier  liegen  die  Blätter  auf  einander  und  werden  durch  eine  am 
linken  vorhandene  Achse  verbunden,  auf  welche  die  am  rechten  befindliche  Oeffnung 
gebracht  werden  muss. 

§  807.  Zweck  der  Zangenoperation  ist,  die  Entbindung  auf  eine 
dem  natürlichen  Vorgange  möglichst  entsprechende,  für  Mutter  wie  Kind 
schonende  Weise  zu  vollenden.  Demgemäss  kann  die  Zange  wesentlich 
Ersatz  für  die   Wehen,  Handhabe   zum  Zuge  sein.    Nun  ist  aber 
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Zug  ohne  gleichzeitigen  Druck  auf  den  Kopf  nicht  möglich,  das  Instrument 
würde  sonst  den  Halt  an  letzterem  verlieren.  Es  wird  also  auch  der 
Druck  mit  der  Schwierigkeit  der  Extraction  steigen.  So  wenig  wünschens- 
wert}] das  ist,  so  ist  es  doch  nicht  zu  vermeiden.  Dieser  nothwendige 
Druck  erklärt  übrigens  zur  Genüge  den  ungünstigen  Einfluss,  welchen  die 
Operation  bisweilen  Schnell  auf  das  Kindesleben  äussert,  wie  er  andererseits 
hin  und  wieder  Motiv  wird,  von  der  Operation  abzustehen.  Ein  Vortheil  fin- 
den Operati onseffect  ist  jedoch  im  Drucke  nicht  zu  finden;  die  durch  ihn 
bedingte  Reduction  des  Schädels  ist  keine  allgemeine,  sondern  liegt  nur 
in  der  Richtung  des  Breitendurchmessers  der  Zange,  und  die  comple- 
mentäre  Verlängerung  des  Kopfes  in  senkrecht  darauf  stehender  ist  in 
der  Regel  eher  ein  Hinderniss  für  raschen  Erfolg.  Dazu  kommt,  dass 
ein  starker  Druck  die  Configuration  des  Schädels  im  Geburtscanale  und 
die  nothwendigen  Drehungen  in  ihm  behindert.  Jedenfalls  soll  man  mit 
der  Zange  nie  den  Kopf  mehr  zusammendrücken,  als  zum  Festhalten 
derselben  nöthig  ist.  —  Eine  Zeit  lang,  und  sie  liegt  ziemlich  weit  hinter 
uns,  erwartete  man  von  der  comprimirenden  Wirkung  der  Zange  sehr 
viel,  ja  man  hielt  sie  resp.  ihren  Effect  auf  Förderung  der  Geburt  dadurch 
für  bewiesen,  dass  die  anfänglich  weit  von  einander  abstehenden  Griffe 
mit  Tieferrücken  des  Kopfes  sich  einander  näherten.  Schon  Stein  d.  J. 
indess  zeigte,  dass  das  nur  Folge  der  Stellungsänderung  ist,  welche  der 
richtig  vorgezogene  Kopf  auch  in  der  Zange  macht;  je  tiefer  er  gezogen 
wird,  desto  mehr  kommt  er  auch  in  ihr  in  die  sagittale  Beckenebene  zu 
stellen,  desto  genauer  liegt  die  Zange  an  seinen  kürzesten,  den  queren 
Durchmessern. 

Die  Hebel  Wirkung  der  Zange  tritt  schon  bei  dem  unvermeidlichen 
Drucke,  den  sie  auf  den  Kopf  übt,  hervor;  die  Zange  wirkt  dabei  als  ein 
doppelter  Hebel,  jedes  Blatt  stellt  einen  zweiarmigen  solchen  dar,  dessen 
Hypomochlion  im  Schlosstheile  des  andern  liegt.  Man  kann  das  Instrument 
indess  noch  in  anderer  Weise  als  Hebel  benutzen ;  nämlich  gegenüber 
den  Geburtswegen  als  einen  mit  dem  Kopfe  zu  einem  Ganzen  verbundenen 
einarmigen  Winkelhebel,  und  man  kann  so  durch  Pendel-  wie  Rota- 
tionsbewegungen, welche  die  Zange  mit  dem  Kopfe  macht,  den 
Zug  unterstützen. 

Bei  den  Pendelbewegungen  wird  die  Seite  des  Geburtscanales,  nach 
welcher  die  Zange  hin  bewegt  und  gegen  welche  sie  gleichzeitig  angezogen 
wird,  der  Unterstützungspunkt ;  die  zu  bewegende  Last  befindet  sich  dort, 
wo  der  anderseitige  Löffel  der  Scheide  anliegt;  der  Ansatzpunkt  der 
Kraft  ist  die  Stelle  der  Griffe,  an  der  die  Hand  des  Geburtshelfers  liegt. 
So  wird  die  Last  etwas  vorwärts  bewegt,  während  das  Hypomochlion  an 
seiner  Stelle  bleibt;  wird  dann  die  Pendelung  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  geführt,  so  ändern  Last  und  Hypomochlion  entsprechend  ihre  Lage 
und  die  andere  Seite  des  Kopfes  wird  herabbefördert.  So  wird  schliesslich 
Zange  mit  Kopf  tiefer  kommen.  —  Rotationsbewegungen  sind  auf  die 
Pendelbewegungen  rückzuführen ;  sie  sind,  wie  Kristeller  sagt,  nichts 
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als  cyclisch  an  einander  gereihte  horizontale  und  senkrechte  Pendelbe- 
Wegungeh  mit  den  da/wischen  liegenden  Uebergangsbewegungen.  Während 
bei  den  Pemlelbewegungen  das  Hypornochlion  beiderseits  in  einer  geraden 
Linie  herabrückt,  Ihut  es  das  bei  den  Rotationsbewegungen  in  einer  Spirale. 
Das  Bild  von  einem  zu  fest  am  Finger  sitzenden  Ringe,  den  man  nicht 
durch  einfachen  Zug,  sondern  nur  durch  drehenden  oder  abwechselnd  an 
eine  der  beiden  Seiten  angebrachten  entfernen  kann,  illustrirt  die  Pendel- 
und  Rotationsbewegungen  der  Zange  annähernd. 

Was  nun  die  Wirksamkeit  dieser  Hebelbewegungen  betrifft,  so  ist 
sie  gar  nicht  zu  leugnen;  freilich  muss  man  nicht  ohne  gleichzeitigen 
Zug  sie  machen,  sonst  weicht  die  eine  Seite  so  viel  aufwärts,  wie  die 
andere  heiabrückt,  durch  Zug  erst  wird  das  Hypornochlion  gewonnen. 
Die  Rotationsbewegungen  sind  weniger  effectiv,  als  die  pendelnden;  sie 
haben  mehr  den  Erfolg,  den  vorangehenden  Theil  flott  zu  machen,  bei 
ungenügender  Kenntniss  der  Kopfstellung  den  richtigen  Weg  des  Zuges, 
den  des  geringsten  Widerstandes,  anzugeben.  Die  Pendelung  kann 
bedeutendere  Hindernisse  überwinden.  Beide  aber  dürfen  nicht  unnöthig 
und  nicht  zu  ausgiebig  gemacht  werden,  weil  sie  dem  Gesagten  zufolge 
immer  eine  Quetschung  der  Scheide  und  besonders  der  Vulvartheile  setzen, 
die  zur  Durchquetschung  führen  kann.  Ich  kann  sie  nur  zur  Hervorlei- 
tung des  Kopfes  durch  den  Ausgang  und  über  den  Beckenboden  empfohlen, 
wo  sie  besonders  bei  enger  Rima,  zum  Passiren  des  untersten  durch 
den  Kopf  bisweilen  ringförmig  vorgeschobenen  Scheidenabschnittes,  nützlich 
werden.  Nie  jedoch  sind  Pendelbewegungen  in  sagittaler  Richtung,  von 
vorn  nach  hinten,  erlaubt,  wreil  man  damit  Scheidenmastdarm-  und 
Scheidenblasen-  resp.  Harnröhrenwand  auf's  Aeusserste  gefährdet,  um  so 
mehr,  als  dann  die  Ränder  der  Zange,  nicht  ihre  breiten  Flächen,  Stütz- 
punkte für  den  Hebel  werden. 

Eine  weitere  Hebelwirkung  kann  durch  Längsachsendrehung 
der  Zange,  und  dadurch  eine  Stellungsänderung  des  Kopfes  ausgeübt 
werden.  Diese  Drehung  darf  jedoch  nie  eine  bedeutende  sein,  weil  eine 
solche  einen  relativ  grossen  Kraftaufwand  erfordert,  und  dann  bedenkliche 
Quetschung  der  Geburtswege  und  intensiver  Druck  auf  den  Kopf, 
Torsion  des  Halses,  nicht  ausbleiben.  Wird  übrigens  dabei  der  Kopf  nicht 
gleichzeitig  tiefer  gezogen,  so  rückt  er  nach  bewirkter  Drehung  in  die 
frühere  Stellung  doch  wieder  zurück,  weil  diese  nicht  eine  zufällige,  sondern 
eine  durch  die  gegenseitigen  räumlichen  Verhältnisse  bedingte  ist,  weil  der 
Rumpfsich  nicht  mit  dem  Halse  dreht.  Macht  man  mit  effectvollem  Herab- 
ziehen des  Kopfes  die  Drehung,  so  war  sie  in  der  Regel  überflüssig,  sie  erfolgt 
dann  auch  spontan;  ebenso  wie  sie  da,  wo  man  bei  tiefem  Schrägstande 
des  Kopfes  operirt,  schon  durch  einfachen  Schluss  des  quer  angelegten 
Instrumentes  zu  Stande  kommt. 

Von  einer  dynamischen  Wirkung  der  Zange,  bestehend  in  Er- 
regung resp.  Verstärkung  von  Uterincontractionen,  habe  ich  nie  etwas 
gesehen,   wenn  ich  die  nach  jeder  starken  mechanischen  Reizung  der 
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Genitalien,  so  z.  B.  nach  Einführung  der  Hand,  hin  und  wieder  erfolgende 
stärkere  Aetion  der  Presse  ausnehme.  Unter  Chloroform  fällt  aber  auch 
diese  Wirkung  meist  aus. 

§  808.  Soll  der  in  den  ersten  Worten  des  vorhergehenden  §  ange- 
gebene Zweck  der  Operation  erreicht  werden,  so  müssen  folgende  Be- 
dingungen erfüllt  sein. 

1)  Der  Muttermund  muss  vollständig  eröffnet  oder  doch  so  nachgiebig 
wenigstens  sein,  dass  weder  bei  Einführung  des  Instrumentes  noch  bei 
der  Extraclion  eine  Zerquetschung  seiner  Ränder  zu  befürchten  ist. 
Jedenfalls  muss  die  Oeffnung  die  Durchführung  der  Löffel  zulassen,  sonst 
würde  tiefer  Einriss  der  Ränder  erfolgen  und  etwa  gemachte  Incisionen 
würden,  ohne  Gontrole  wie  weit  es  geschieht,  weiter  reissen.  Und  selbst 
wenn  die  Introduction  der  Zange  ohne  sofortigen  Schaden  ermöglicht 
wäre,  würde  bei  der  Extraction,  falls  die  Dehnbarkeit  der  Orificialum- 
gebung  dem  Kopfe  den  leichten  Durchtritt  nicht  erlaubt,  entweder  der  untere 
Uteriuabschnitt  mit  letzterem  nach  unten  gezerrt  oder  tief  dislaccrirt 
werden.  Bei  nicht  völlig  eröffnetem  Munde  soll  deshalb  die  Zange  nur 
an  einen  kleinen  Kopf  und  bei  grosser  Nachgiebigkeit  des  unteren  Utcrin- 
ahschnittes  applicirt  werden.  Fälle,  in  denen  unter  diesen  Umständen  die 
Operation  indicirt  ist,  kommen  ja  vor  (z.  B.  Eclampsie  mit  Frühgeburt); 
sie  erfordern  aber  immer  grosse  technische  Uebung. 

2)  Die  Scheide  und  die  äusseren  Geschlechtstheile  müssen  unter  dem 
Gefc/ürtsverlaufe  so  gelockert  und  dehnbar  geworden  sein,  dass  sie  vor 
dem  Kopfe  wenigstens  so  weit  nachgeben,  um  nicht  zu  tief  zu  zertrümmern. 

3)  Das  Fruchtwasser  muss  abgeflossen  und  die  Eihäute  müssen 
über  den  Kopf  zurückgezogen  sein.  Im  anderen  Falle  könnte  die  Placenta 
vorzeitig  von  der  Uterinwand  abgezerrt  werden. 

4)  Der  Schädel  muss  hinreichende  Festigkeit  und  nicht  zu  über- 
mässige Grösse  besitzen,  sonst  hat  die  Zange  keinen  Halt  an  ihm  und 
gleitet  ab.  Hydrocephalus,  Köpfe  stark  rnacerirter  wie  sehr  frühgeborner 
Früchte,  zertrümmerte  Köpfe,  verbieten  also  im  Allgemeinen  die  Zange. 

5)  Der  Kopf  muss  'zangengerecht  stehen,  d.  h.  er  muss  mit 
seiner  grössten  Peripherie  den  Beckeneingang  passirt  haben.  Betreffs 
dieser  Bedingung  herrschen  wohl  noch  die  meisten  Meinungsverschieden- 
heiten. Ich  halte  sie  aber  für  unerlässlich,  weil  der  über  dem  ßecken- 
eingange  stehende  Kopf  nur  ganz  ausnahmsweise  richtig,  nahezu  immer 
in  seinem  sagittalen  Durchmesser  gefasst  wird  und  dadurch  sehr  leicht 
tiefen  Schaden  erleidet;  wird  er  aber  in  seinem  queren  Durchmesser 
gefasst,  so  unterliegt  seine  Tieferführung  in  Folge  der  nun  unrichtigen 
Einstellung  den  grössten  Schwierigkeiten  mit  ihren  verderblichen  Folgen 
für  Mutter  und  Kind.  Steht  der  Kopf  im  Beckeneingange  fest  und  voll, 
so  kann  eher  die  Zange  in  Frage 'kommen,  aber  auch  dann  nur  prüfend 
und  tastend;  nur  bei  besonders  günstigen  Raumverhältnissen  wird  auch 
hier  der  gewünschte  Erfolg  erreicht;  der  nicht  sehr  geübte  Geburtshelfer 
unterlasse  deshalb  die  Operation  auch  in  diesem  Falle. 
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6)  Das  Becken  muss  hinlänglich  Raum  bieten,  um  den  Kopf  unbe- 
schädigt durchzulassen  (vergl.  den  folgenden  §). 

§  809.  Also  Mangel  jeglichen  Widerstandes  von  Seilen  des  Muller- 
halses und  der  Scheide,  zurückgezogene  Eihäule,  normal  beschaffener  Kopf, 
Stand  des  dem  Geburtscanale  configurirten  Kopfes  in  der  unteren  Hälfte 
der  ßeckenhöble  —  sind  Bedingungen  für  eine  entsprechend  leichte  und 
unschädliche  Zangenoperation.  Bei  solchen  Umständen  ist  diese  dann 
indicirt,  wenn  eine  Beendigung  der  Geburt  durch  irgend 
welche  der  Mutter  oder  der  Frucht  drohende  Gefahr  erfor- 
dert wird  und  auf  mildere  Weise  nicht  bewerkstelligt  wer- 
den kann.  Diese  ganz  allgemeine  Indication  enthält  alle  Specialfälle, 
welche  hier  nicht  aufgezählt  zu  werden  brauchen.  Sie  ist  auch  die  ein- 
zige wissenschaftlich  strenge.  Neben  ihr  besteht  aber  in  der  Praxis  noch 
eine  andere  Indication,  die  zu  1  a  n  g  e  G  e  b  u  rt  s  d  au  e  r ,  die  aas  i  h  r 
resultirende  Anstrengung  und  Erschöpfung  und  die  mög- 
licher Weise  daraus  sich  erhebende  Gefährdung.  Diese  Indi- 
cation ist  eine  sehr  laxe  und  bietet  dem  individuellen  Ermessen  sehr 
grossen  Spielraum;  auf  sie  hin  finden  die  meisten  Zangenoperationen  statt, 
von  denen  nicht  wenige  nur  gemacht  werden,  um  Schmerzen  abzukürzen 
und  auch  wohl  nur,  um  dem  Geburtshelfer  Zeit  zu  ersparen.  Nun  ist  es 
allerdings  richtig,  wie  ich  früher  (§  461)  schon  einmal  bemerkte,  dass  die 
Privatpraxis  andere  Anforderungen  stellt  und  manche  andere  Rücksichten 
zu  nehmen  hat,  als  die  klinische.  Es  ist  deshalb  auch  nicht  immer  zu 
tadeln,  wenn  blos  um  die  Geburtslast  abzukürzen,  zur  Zange  gegriffen 
wird;  aber  verlangen  muss  man,  dass  derartige  Luxusoperationen  unschäd- 
liche seien,  dass  Derjenige,  welcher  sie  unternimmt,  seine  Hände  und  sein 
Instrument  geistig  und  mechanisch  zu  beherrschen  versteht.  Leider  ist 
das  nicht  immer  der  Fall,  und  die  intendirte  Hülfe  wird  nicht  selten  so 
in  ihr  Gegentheil  verkehrt.  !) 

Als  eine  weitere  Indication  figurirt  fast  überall  noch  Beckenenge. 
Ich  habe  in  der  Pathologie  der  Geburt  schon  angegeben,  unter  welchen 
Umständen  hier  von  der  Zange  Gebrauch  gemacht  werden  kann.  Ich  will 
deshalb  nur  nochmals  darauf  aufmerksam  machen,  dass  —  da  die  Zange 
den  Widerstand  des  Beckens  nicht  brechen,  das  Kopfvolum  aber  nur  sehr 
wenig  reduciren  kann,  durch  die  einseitige  Richtung,  in  der  sie  es  thut 
(in  querer)  den  Kopf  meist  sogar  ungünstig  configurirt  —  sie  deshalb  nur 
unter  hoher  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  und  unter  bedeutender 
Schädigung  der  mütterlichen  Theile  die  Enge  forciren  kann.  Daraus  ergiebt 
sich  nun,  dass  die  Zange  erfolgreich  nur  in  Anwendung  kommen  kann, 
wo  der  Kopf  die  Enge  schon  überwunden  hat,  sei  es,  dass  er  sie  schon 
passirt  und  ganz  hinter  sich  hat,  oder  dass  er  ihr  entsprechend  geformt 

\)  Dass  eine  strenge  Indication  für  die  Zangenextraction  selten  vorliegt,  beweisen 
die  Erfahrungen  in  hiesiger  Klinik.  Hier  wurde  unter  3600  Geburten  (seit  18C5  bis  1877) 
70  Mal,  also  in  kaum  2  pCt.  der  Geburten  die  Zange  angelegt,  und  von  diesen  Operationen 
wurde  eine  ganze,  nicht  geringe  Zahl  nur  docendi  causa  gemacht. 
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und  ihr  angepasst  ist.  Dann  bedarf  es  zur  spontanen  Geburtsbeendigung 
nur  noch  einer  kräftigen  Geburtspresse ;  fehlt  diese  oder  wirkt  sie  für  die 
Gesundheit  von  Mutler  wie  Frucht  nicht  schnell  genug,  so  kann  der 
Zangenzug  sie  ersetzen.  Leider  hat  nicht  jeder  Arzt  die  nöthige  Kennt- 
nis» und  üebung  in  Abschätzung  der  mechanischen  Geburtsverhällnisse, 
und  auch  der  Geübte  kann  sich  darin  leicht  irren;  deshalb  soll  man,  wo 
bei  oder  gar  wegen  räumlichen  Missverhältnisses  operirt  wird,  die  Zange 
nur  immer  versuchend  und  tastend  gebrauchen,  nie  mit  derselben  die  Geburt 
ä  tout  prix  vollenden  wollen. 

§  S10.  Die  Gefahren,  welche  die  Zangenoperation  einschliefst,  sind 
da,  wo  sie  unter  den  vorher  angegebenen  günstigen  Bedingungen  geübt 
wird  und  wo  mit  dem  Instrumente  nur  gezogen  zu  werden  braucht,  gering, 
so  dass  man  unter  den  bewandten  Umständen  die  Prognose  der  Ope- 
ration eine  gute  nennen  kann.  Aber  Verschürfungen  und  tiefere  Einrisse 
der  Scheide  wie  besonders  der  Vulvartheile  bleiben  nie  aus  und  besonders 
nicht  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  ja  am  häufigsten  operirt  wird;  und 
diese  Verletzungen  sind  zahlreicher  und  stärker,  als  sie  durch  den  Umfang 
des  Kopfes  allein  bedingt  sind,  als  sie  demnach  auch  bei  spontaner  Geburt 
vorkommen  würden.  Sie  sind  auch  durchaus  nicht  immer  der  Ungeschick- 
lichkeit des  Operaleurs  zuzuschreiben;  sie  weiden  eben  durch  den  Druck 
sowohl  der  breiten  Flächen  als  besonders  der  Ränder  der  Löffel  bedingt, 
und  sind  in  der  Regel  um  so  weniger  zu  vermeiden,  als  die  Extraction  in 
Rücksicht  auf  die  Frucht  relativ  schnell  geschehen  muss.  Heilen  nun 
diesa  Verletzungen  wenigstens  auch  schnell  ab,  so  müssen  sie  doch  gegen- 
über der  so  häufig  hervorgehobenen  Unschädlichkeit  der  einfachen  Becken- 
ausgangszange betont  werden.  —  Auch  das  Kind  kommt  bei  der  leichten 
Zangenextraction  in  der  Regel  gut  weg;  massige  Eindrücke  und  Abschür- 
fungen drr  Weichtheile  sind  allerdings  häufig,  aber  ohne  Bedeutung.  Selbst 
die  Facialislähmung,  welche  hin  und  wieder  durch  Druck  der  Löffel  auf 
den  Nerven  da,  wo  er  um  den  Unterkieferrand  herum  zur  Wange  tritt, 
erzeugt  wird  (Landouzy' sehe  Lähmung,  vonDubois  zuerst  geschildert) 
verschwindet  immer  spontan.  Andererseits  wird  die  Schädelcompression, 
welche  auch  bei  der  leichtesten  Zangenoperation  stattfindet,  dem  Kinde 
auf  die  §  673  angegebene  Weise  leicht  verderblich,  abgesehen  von  den 
Fällen ,  in  denen  Druck  der  Löffelspitze  auf  die  um  den  Hals  gewickelte 
Nabelschnur  oder  auf  Kehlkopf  und  Halsgefässe  selbst  *),  sein  Leben  ver- 
nichtet. So  ist  es  erklärlich,  dass  auch  bei  den  einfachsten  Zangenopera- 
tionen die  Mortalität  der  Kinder  noch  eine  relativ  grosse  ist.  2) 

Die  Operation  wird  für  Mutter  wie  Kind  um  so  gefährlicher,  je 
weniger  die  für  eine  leichte  Ausführung  gestellten  Forderungen  erfüllt 
sind.    Je  länger  dieselbe  dann  dauert,  je  mehr  Gewalt  dabei  aufgewendet 

1)  Vergl.  Heck  er,  Klinik  d.  Geb.  II.  S.  197. 

2)  Nach  Poppet  (Mon.  f.  Geb.  XXV.  Suppl.  S.  43)  gegen  11  pCt.  In  meiner  Klinik, 
wo,  wie  angegeben,  nur  auf  strenge  Indication  bin  operirt  wurde,  betrug  die  Anzahl  der 
nach  der  Operation  zu  Grunde  gegangenen  Kinder  sogar  20  pCt. 
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werden  muss,  je  weniger  man  mit  dem  blossen  Zuge  auskommt,  um  so 
schlechter  wird  die  Prognose.  Durchreibungen  des  Mutlerhalses,  Zerreis- 
sungen  der  Scheide  und  ihrer  Nachbarhöhlen,  liefen  Verquetschungen  mit 
nachfolgender  Nekrose,  Narben-  und  Fistelbildungen,  Quelschung  des 
Beckeubindegcwebes  und  der  Beckennerven,  Sprengung  der  Gelenke,  weit- 
gehende Dammrisse,  sind  die  der  Mutler  alsdann  erwachsenden  Gefahren  ; 
Trennungen  der  Schädeldecken,  Knickungen  und  Brüche  der  Schädel- 
knochen, intracranielle  Blutergüsse,  Läsion  der  Bulbi  und  der  Gesichls- 
theile  sind  die  Folgen  der  starken  allgemeinen  wie  localisirten  Compres- 
sion,  welche  der  Kopf  erleidet;  allerdings  relativ  selten  direct  vom  Instru- 
ment, meist  indirect  von  Seiten  des  verengten  Geburtscanales,  durch 
welchen  er  rasch  gezogen  und  gehebelt  wird.  Solche  Folgen  mögen  Jedem, 
der  eine  schwierige  Zangenoperation  unternimmt,  immer  vor  Augen 
schweben;  dann  werden  wenigstens  nicht  die  Verletzungen  gemacht  wer- 
den, welche  nicht  blos  als  Folge  mangelnder  Geschicklichkeit,  sondern  als 
die  eines  sträflichen  Leichtsinns  oder  einer  Kopflosigkeit  bezeichnet  werden 
müssen  :  die  Durchbohrungen  des  Scheidengewölbes  durch  die  Zangenlöffel, 
das  Mitfassen  des  unteren  Uterinabschnittes  und  Abreissen  desselben,  das 
Abreissen  der  von  der  Zangenspitze  gefassten  Scheidenblasenwand  (ich 
kenne  den  Fall,  wo  diese  mässig  prolabirte  Wand  vom  Gewölbe  bis  zur 
untersten  Harnröhrengegend  abgerissen  und  so  ein  unheilbarer  Blasen- 
scheidendefect  erzeugt  wurde),  die  Einführung  der  Löffel  in  den  Anus,  die 
Application  in  die  Scheide  mit  nach  hinten  gerichteten  Spitzen ! 
Operation. 

§  Sil.  Am  leichtesten  wird  die  Operation  auf  dem  vollen  oder  dem 
halben  Querbette  ausgeführt;  wo  es  sich  um  irgend  welche  Schwierig- 
keiten handelt,  auch  da,  wo  der  Damm  gefährdet  erscheint,  ist  wenigstens 
das  halbe  Querbett  erforderlich;  auf  diesem  allein  kann  man  jenen  genü- 
gend schützen.  Mit  der  gewöhnlichen  ßettlage  kommt  man  nur  bei  ganz 
tiefgehendem  Kopfe,  wo  die  Zangengriffe  nie  gesenkt  zu  werden  brauchen, 
aus;  man  steht  dann  seitlich  der  Kreissenden  oder  operirt  über  das  Fuss- 
ende des  Bettes  weg;  das  Kreuz  muss  aber  auch  dann,  in  Bücksicht  auf 
die  möglicher  Weise  nüthige  Extraction  des  Rumpfes,  vor  der  Operation 
durch  Kissen  erhöht  werden.  Die  Seitenlage  bietet  gar  keinen  Vortheil, 
dagegen  besonders  in  den  letzten  Stadien  der  Extraction,  wo  die  Zangen- 
griffe stark  gegen  den  Leib  erhoben  werden,  manche  Unbequemlichkeit. 

Auf  Leere  der  Blase  ist  besonders  zu  achten;  die  Ausziehung  bei 
gefüllter  kann  leicht  zu  Verletzungen  derselben  Anlass  geben;  im  Laufe  der 
Operation  aber  ist  die  Entleerung  wegen  Compression  der  Urethra  durch 
den  angezogenen  Kopf  nicht  immer  mehr  möglich. 

Chloroformnarkose,  wenn  überhaupt  zulässig,  ist  immer  geboten.  Man 
erleichtert  sich  dadurch  die  Operation  ausserordentlich;  indem  die  Kreis- 
sende nicht  stört,  kann  man  alle  Handgriffe  etc.  ruhig,  sicher  und  schnell, 
wie  am  Phantome,  ausführen.  Zur  Assistenz  genügt  immer  ein  Sach- 
verständiger, die  Hebamme;  sie  hat  die  Kreissende  zu  fixiren,  deren  Sehen- 
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kel  aus  einander  zu  drängen,  eventuell  den  zuerst  eingeführten  Löffel  für 
kurze  Zeit  zu  halten.  Der  Operateur  braucht  sonst  keine  Hülfen  für  sich; 
chloroformiren  kann  er  ja  kurz  vor  Beginn  der  Operation,  nachdem  er 
Alles  zu  dieser  fertig  gemacht  hat.  —  Die  genaueste  Untersuchung  des 
Standes  und  der  Stellung  des  Kopfes,  wie  des  Verhaltens  der  Geburts- 
theile  ist,  ehe  man  die  Operation  anfängt,  nochmals  anzustellen,  damit 
man  das  Terrain  vollkommen  kennt.  Die  Zange  wird  in  carbolisirtom 
Wasser  erwärmt  und  vor  ihrer  Application  eingefettet. 

§  812.  Die  Operation  besteht  aus  zwei  wesentlich  verschiedenen 
Acten,  der  Application  der  Zange  au  den  Kopf  und  der  Extraclion  des- 
selben.   Allgemeine  Regeln  für  ihre  Ausführung  sind  folgende: 

1)  Da  die  Beckenkrümmung  der  Zange  in  der  Achse  des  Beckens 
liegen  soll,  müssen  die  Blätter  im  Querdurchmesser  des 
letzteren  liegen.  Bei  tiefem  Kopfslande  ist  die  directe  Anlegung 
in  die  Seite  des  Beckens  einfach  und  leicht;  bei  hohem  Stande, 
bei  ungewöhnlichen  Stellungen  aber  oft  schwierig,  und  dann  thut  man 
am  besten,  die  Löffel  vor  der  Gegend  der  K  reuzdarm  be  in  fugen 
einzuschieben,  wo  am  meisten  Platz  dazu  ist,  dann  sie  durch  leicht 
hebelnde  und  drehende  Bewegungen  zur  Seile  herumzuführen.  Solche 
Fälle  liegen  vor  bei  hohem  Quer-  oder  Schrägstande  des  Kopfes,  sei  es 
in  Schädel-  oder  Gesichtslage;  bisweilen  bei  nachfolgendem  Kopfe;  bei 
noch  nicht  ganz  relrahirten  Muttermundsrändern,  welche  man  vor  den 
hinleren  Beckenbuchten  am  sichersten  passirt,  ohne  Gefahr  sie  mitzu- 
fassen. Gelingt  dann  die  Bewegung  der  Löffel  zur  Seite  nicht  leicht,  so 
kann  man  das  Instrument  auch  wohl  in  halbquerer,  halbschräger  Lage 
zum  Becken  schliessen,  muss  beim  Vorrücken  des  Kopfes  aber  immer  so 
bald  wie  möglich  es  in  die  quere  Richtung,  Spitze  nach  vorn,  bringen. 
Nie  dürfen  die  Löffel  im  geraden  Durchmesser  oder  nur  nahe  ihm  sich 
belinden,   Verquetschung  der  Weichtheile  ist  dann  nahezu  unvermeidlich. 

2)  Ihrem  Zwecke  gemäss,  ein  Zug-  und  nicht  ein  Druckinstrument 
zu  sein,  umfasst  die  Zange  den  Kopf  am  besten  in  seinem  Quer- 
durchmesser. Dieser  Forderung  kann  aber  unter  Berücksichtigung  des 
Vorstehenden  nur  genügt  werden  bei  liefern  Kopfstande.  Im  anderen 
Falle  kommt  der  eine  Löffel  über  die  Seite  der  Stirn,  der  andere  über 
die  entgegengesetzte  Fläche  des  Hinterhauptes  zu  liegen;  sobald  dann 
die  Kopfstellung  eine  günstigere  geworden,  liegt  die  Zange  von  selbst  gut. 
Hin  und  wider  ist  es  in  Rücksicht  auf  den  Kopf  auch  zweckmässig,  wie 
vorher  angegeben,  die  Zange  in  halbschräger  Richtung  zum  Becken 
zu  schliessen. 

3)  Das  linke  Blatt  wird  zuerst  angelegt,  weil  das  zweite  immer 
oberhalb  des  ersten  eingeführt  wird,  bei  geschlossenem  Instrumente  das 
rechte  aber  über  dem  linken  weggeht.-  Nur  bei  ungünstigen  Stellungen, 
bei  Vorfall  einer  Extremität,  bei  festerem  Anstehen  des  Kopfes  an  einer 
Seite,  nimmt  man  von  jener  Regel  Abstand  und  führt  das  Blatt  derjenigen 
Seite  zuerst  ein,  wo  der  geringste  Raum  zwischen  Kopf  und  Geburts- 
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Banal  ist  und  wo  man  die  meisten  Schwierigkeiten  zu  erwarten  hat.  Ist  das 
erst  angelegte  dann  das  rechte,  so  muss  man  vor  dem  Schluss  die  Griffe 
kreuzen;  man  führt  in  engem  Bogen  den  linken  über  den  rechten  weg 
nach  der  linken,  und  darauf  unter  demselben  wieder  nach  der  rechten 
Mutterseite.  Nur  bei  sehr  tiefem  Kopfstande  kann  man  bisweilen  das  linke 
Blatt  unterhalb  des  etwa  zuerst  applicirten  rechten  anlegen,  während  der 
Gehülfe  den  rechten  Griff  stark  erhebt. 

4)  Der  Griff  wird  in  die  volle  Hand,  den  Daumen  an  seine 
Innenfläche,  die  übrigen  Finger  an  die  Aussenfläche  vertheilt,  nahe  dem 
Schlosstheile  gefasst.  Diese  Haltung  vereinigt  Leichtigkeit  der  Führung, 
freie  Beweglichkeit  der  Hand  nach  allen  Richtungen,  mit  grosser 
Sicherheit. 

5)  Bei  tiefstehendem  Kopfe  werden  zwei,  bei  höher  stehendem  vier 
Finger  der  freien  Hand  zwischen  Kopf  und  Geburtswegen  in  die  Höhe  ge- 
schoben, womöglich  bis  zum  Muttermunde,  um  dem  Iustrumente  den  Weg  zu 
bahnen,  ihm  die  entsprechende  Richtung  und  Lage  zu  geben,  das  Mit- 
fassen von  mütterlichen  Theilen  zu  verhüten.  Reichen  die  Fingerspitzen 
nicht  so  hoch  hinauf,  wie  es  wünschenswerth  erscheint,  so  muss  man 
die  Löffelspitze  sondirend  am  Kopfe  vorschieben,  sie  darf  ihn  nie  verlassen ; 
alles  gewaltsame,  gar  ruckweise  Vorschieben  ist  zu  vermeiden  ;  bei  irgend 
welchen  Hindernissen  muss  die  Spitze  zurückgezogen  und  in  etwas  ab- 
weichender Richtung  dann  vorgeschoben  werden.  Zur  Noth  muss  die 
eingeführte  ganze  Hand  das  Hinderniss  beseitigen  resp.  decken. 

G)  Bei  Application  des  Löffels  hat  man  gleichzeitig  der 
Becken-  und  Kopfkrümmung  zu  folgen;  man  muss  ihn  also 
gleichzeitig  von  oben  nach  unten  und  von  einer  Seite  zur  anderen 
vorwärts  bewegen,  demgemäss...  die  Mittelrichtung  zwischen  diesen  beiden 
beschreiben.  So  nur  erzielt  man  das  nothwendige  parallele  und  flache 
Anliegen  des  Löffels  an  dem  Kopfe,  und  verhütet  so  nur  die  Einbohrung 
seiner  Spitze  an  einer  Stelle  des  letzteren.  Man  bringt  also  auf  den 
Fingern  den  Löffel  in  die  Scheide,  während  der  Griff  zunächst  fast 
senkrecht,  etwas  gegen  die  Leistengegend  gerichtet,  gehalten  wird;  dann 
schiebt  man  den  Löffel,  indem  man  die  Concavität  desselben  fest  gegen 
den  Kopf  andrückt,  durch  Senken  des  Griffes  am  Oberschenkel  herab  vor, 
bis  jener  horizontal  steht ;  bewegt  den  Griff  in  die  Mitte  zwischen 
beide  Schenkel,  führt  damit  den  Löffel  um  den  Kopf  herum,  und  senkt 
schliesslich  je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stande  des  Kopfes  den 
Griff  mehr  oder  weniger.  Während  dessen  wird  der  Daumen  der  in  den 
Genitalien  befindlichen  Hand  an  den  unteren  Rand  des  Löffels  gelegt; 
er  dirigirt  diesen,  drückt  ihn  flach  dem  Kopfe  an  und  verhindert  sein 
Ausgleiten  nach  hinten.  —  Während  der  Einführung  des  zweiten  Blattes 
hält  der  Gehülfe  den  Griff  des  applicirten  mit  der  unterhalb  der  Schenkel 
befindlichen  Hand  in  seiner  Lage  fest,  falls  man  ihn  nicht  in  der  Vola 
der  jetzt  in  die  Scheide  gelegten  Hand  ruhen  lässt. 

Spiegelberg,  Gebuitsh&lfe.  51 
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7)  Liegen  beide  Blätter  richtig,  so  schliesst  man  das  Instrument, 
indem  man  die  Schlosstheile  unter  leichter  Senkung  der  Griffe  in  ein- 
ander fügt.  Haben  sich  die  Löffel  geworfen,  d.  h.  stehen  die  Griffe 
nicht  parallel,  so  ergreift  man  jeden  Griff  mit  der  vollen  Hand,  setzt  die 
Daumen  auf  die  Vorsprünge  unterhalb  des  Schlosses  und  para  11  el  isir t 
jene  so.  Begegnet  man  dabei  erheblichen  Schwierigkeiten,  so  muss  man 
ein  oder  das  andere  Blatt  am  Kopfe  entsprechend  seitlich  verschieben 
oder  eines  oder  beide  Blätter  wieder  entfernen  und  von  Neuem  und  besser 
einführen;  rohe  Gewalt  darf  man  beim  Parallelisiren  nie  gebrauchen,  sie 
führt  zu  Schädel  Verletzungen  und  zu  tiefen  Druckspuren  am  Geburtscanale. 
Steht  ein  Löffel  weiter  aus  den  Genitalien  vor,  als  der  andere,  so  ist  je 
nach  Umständen  der  eine  vorwärts  zu  schieben,  der  andere  vorzuziehen. 
Man  hüte  sich ,  beim  Schliessen  Haare  und  Falten  der  Vulva  mit  in  das 
Schloss  zu  fassen  (ich  sah  in  zwei  Fällen  Abquetschung  einer  schürzen- 
förmigen  Nymphe). 

Nach  dem  Schlüsse  überzeugt  man  sich  durch  einen  Probezug 
von  der  richtigen  Lage  und  dem  Halt  des  Instrumentes.  Man  setzt  zwei 
Finger  über  die  Vorsprünge  der  Griffe  und  zieht  langsam  an,  während  Finger 
der  anderen  Hand  ober-  wie  unterhalb  der  Zange  in  die  Scheide  gebracht 
werden,  um  das  Verhalten  des  Instrumentes  zu  letzterer  wie  zum  Kopfe 
zu  beurtheilen. 

§  813.  8)  Zur  Extraction  legt  man  mehrere  Finger  der  rechten 
Hand  über  die  Schlossvorsprünge,  oder  die  volle  Hand  so  über  das 
Schloss,  dass  vier  Finger  an  der  rechten,  der  Daumen  an  der  linken 
Seite  der  Zange  sich  befinden,  während  nun  die  linke  Hand  an  dem,  am 
unteren  Ende  der  Griffe  vorhandenen  Ausschnitte  letztere  zusammenhält. 
Diese  Hand  kann  eventuell  im  Laufe  der  Operation  exploriren,  sie  kann 
den  Damm  schützen  helfen.  Beim  Anziehen  müssen  die  Oberarme  am 
Thorax  liegen,  man  muss  wesentlich  mit  den  Handgelenken  ziehen,  wie 
man  beim  R.eiten  es  an  den  Zügeln  thut;  nie  soll  man  das  Gewicht  des 
ganzen  Körpers  in  den  Zug  legen. 

Dieser  selbst  ist  ein  stetiger  und  gerader;  Pendel-  und  Rotations- 
bewegungen sind  nur  ausnahmweise  erlaubt ;  es  war  ja  schon  von  ihnen 
die  Rede.  Eine  Summe  einzelner  sich  zusehends  verstärkender  Züge 
resp.  Hebelbewegungen  nennt  man  eine  Traction.  Die  Kraft  des  Zuges 
richtet  sich  ganz  nach  dem  vorhandenen  Widerstande ;  gut  thut  man,  mit 
geringem  Kraftaufwande  zu  beginnen,  um  die  Kräfte  nicht  zu  schnell  zu 
vergeuden;  auch  bedenke  man,  dass  trotz  des  scheinbar  Gewaltsamen 
der  Operation  doch  gerade  bei  ihr  der  Spruch  „non  vi  sed  arte"  Geltung 
hat.  Die  Schnelligkeit  der  Extraction  wird  durch  die  Indication  bestimmt; 
hat  man  nicht  sehr  zu  eilen,  so  verrichtet  man  gern  die  Tractionen 
während  der  spontanen  oder  durch  Reibung  hervorgerufenen  Wehen,  ahmt 
wenigstens  durch  eingelegte  entsprechende  Pausen  wie  durch  allmäliges 
Ansteigen  des  Zuges  die  Wehen  nach.  Zu  langsam  aber  darf  man  nie 
sein,  weil,  wie  bekannt,  durch  die  Schädelcompression  das  Kind  immer 
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leidet;  wenn  man  also  langsam  operirt,  muss  man  den  Foetalpuls  fort- 
während controliren.  In  den  Tractionsintervallen  muss  das  Erreichte 
durch  festes  Anziehen  der  Griffe  gesichert  bleiben;  dadurch  auch  wird 
der  Kopf  in  den  neugewonnenen  ßeckenebenen  configurirt. 

9)  Die  Richtung  des  Zuges  ist  die  der  Geburtsachse.  Sie 
ist  demnach  bei  hochstehendem  Kopfe  die  nach  unten  und  etwas  hinten ; 
so  bleibt  sie  bis  zum  Stande  desselben  unterhalb  der  Beckenmitte;  dann 
wendet  sie  sich  nach  vorn  und  unten,  bis  der  vorangehende  Theil  voll  in 
den  Schambogen  gebracht  ist;  beim  Passiren  des  Ausganges  nach 
vorn,  bei  dem  des  Dammes  und  der  Vulva  nach  vorn  oben,  und  zuletzt 
gerade  nach  oben,  so  dass  nach  Austritt  des  Kopfes  die  Griffe  perpendi- 
culär  stehen  und  fast  am  Bauche  der  Mutter  liegen. 

10)  Besonders  vorsichtig  muss  die  Extraction  über  den  Damm 
gemacht  werden.  Wenn  es  irgend  angeht,  soll  man  diesen  mit  der  bis 
dahin  am  Griffe  befindlichen  Hand  selbst  stützen.  Durch  vorsichtiges 
Durchleiten  des  Kopfes,  durch  temporäres  Rückhalten  desselben  während 
der  nicht  selten  gerade  jetzt  stürmischen  Geburtspresse,  durch  Weghebeln 
über  den  Damm  in  der  Pause,  Rückstreifen  der  Vulvarränder  etc.  kann 
man  den  Damm  sehr  gut  erhalten,  und  oft  noch  besser,  als  wenn  die 
Betreffende  spontan  niederkäme.  Das  Alles  aber  nur,  wenn  es  nicht 
gilt,  zu  eilen.  —  Das  Instrument  zum  Schutze  des  Dammes  abzulegen,  ist 
also  nie  rathsam;  hat  man  es  eilig,  so  darf  man  das  nicht  thun;  hat  man 
Zeit,  so  kann  man  mit  der  Zange  den  Damm  wie  angegeben,  sogar  schützen. 
Andererseits  ist  es  doch  sehr  unangenehm  dem  Laien  gegenüber,  die 
Operation  scheinbar  unvollendet  zu  lassen,  und  nun  gar  wenn  nach  der 
Entfernung  der  Kopfaustritt  nicht  rasch  erfolgt. 

11)  Nach  geborenem  Kopfe  rutscht  die  bis  dahin  ziehende  Hand 
über  das  Schloss  vor,  umfasst  dasselbe  locker  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger, führt  die  mittleren  Finger  zwischen  die  Löffel,  treibt  diese  mit 
denselben  aus  einander  und  öffnet  so  das  Instrument,  das  damit  ab- 
gelegt ist. 

12)  Muss  man  die  Zange  vor  Vollendung  der  Geburt  ablegen,  so 
öffnet  man  zuerst  das  Schloss,  fasst  das  rechte  Blatt  mit  der  rechten 
Hand  und  führt  es  in  der  Richtung  aus  den  Geschlechtstheilen  heraus,  in 
welcher  man  es  eingelegt  hatte,  während  die  linke  am  Perineum  liegt 
und  aufpasst;  das  linke  Blatt  entfernt  man  darauf  mit  der  linken  Hand 
in  gleicher  Weise. 

Specielle  Vorschriften. 

§  814.  Sie  werden  für  specielle  Kopfstellungen  nothwendig.  Was 
für  den  hohen  Kopfstand  zu  bemerken  ist,  wurde  schon  da,  wo  von 
Lage  der  Löffel  zum  Becken  und  Kopfe,  wie  da,  wo  von  der  Richtung 
des  Zuges  die  Rede  war,  gesagt. 

1)  Bei  Schädellagen  mit  rückwärts  rotirtem  Hinter- 
haupte (3.  und  4.  Lage).  Alle  gewaltsamen  Bemühungen,  das  Occiput 
nach  vorn  zu  drehen,  sind  zu  unterlassen.    Bei  grosser  Schwierigkeit,  in 
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dieser  Stellung  zu  extrahiren,  sind  sie,  da  jene  Schwierigkeit  eben  in  nicht 
ausgleichbaren  mechanischen  Verhältnissen  liegt,  erfolglos  und  jedenfalls 
durch  Ueberdrehung  des  Halses  wie  durch  Verquetschung  der  Geburtswege 
höchst  gefährlich;  bei  mangelnder  Schwierigkeit  aber  sind  sie  unnöthig. 
Gemäss  dem  §  167  geschilderten  Austrittsmechanismus  muss  zuerst  das 
Hinterhaupt  an  der  hinteren  Vaginalwand  herab  und  über  den  Damm  zu 
Tage  gebracht,  dann  Stirn  und  Gesicht  unter  der  vordem  Beckenwand 
hervorgezogen  werden.  Steht  demnach  das  Hinterhaupt  noch  relativ  hoch, 
oberhalb  des  Beckenbodens,  so  richtet  man  den  Zug  horizontal  mit  einer 
geringen  Neigung  nach  unten;  ist  jenes  am  Damme  angelegt,  nach  vorn 
und  oben,  bis  die  Hinterhauptspitze  die  hintere  Vulvarcommissur  passirt 
hat ;  durch  starkes  Senken  der  Griffe  und  leichten  Zug  nach  unten  wird 
hierauf  der  Kopf  extendirt  und  das  Gesicht  geboren;  häufig  tritt  dieses 
nach  Entwicklung  des  Occiputs  spontan  hervor.  Bei  dieser  wechselnden 
Dichtung  der  Zangengriffe  muss  man  sie  fest  zusammenhalten,  damit  die 
Löffel  in  ihrer  Lage  bleiben  und  sich  nicht  am  Kopfe  hin  und  her  schieben; 
leichte  Pendelbewegungen  sind  sehr  nützlich.  Grosse  Bücksicht  erheischt 
bei  Hervorleitung  des  Hinterhauptes  der  Damm. 

2)  Bei  tiefem  Schräg-  und  Querstande.  Bei  Schrägstand 
lege  man  das  Instrument  wie  gewöhnlich,  seitlich  an.  Oft  schiebt  schon 
die  Einführung  des  ersten  Löffels  den  Kopf  gegen  und  in  den  sagittalen 
Durchmeser;  wenn  nicht,  dann  wird  dies  durch  Schliessen  der  Zange  zu 
Wege  gebracht;  und  wenn  auch  dabei  nicht,  so  legt  sich  dieselbe  von 
selbst  seitlich  an  den  Kopf  und  ein  wenig  schräg  zum  Beckencanale,  rückt 
dann  beim  Vorziehen  des  Kopfes  von  selbst  in  ihre  normale  Lage. 
Künstliche  Drehungen  sind  nicht  erforderlich. 

Beim  wahren  Querstande  (§  168)  geht  es,  wenn  der  Kopf  nicht 
etwa  ein  gar  kleines  Volum  im  Verhältnisse  zum  Geburtscanale  hat,  gar 
nicht  an,  die  Löffel  seitlich  zu  appliciren;  es  würde  ja  auch  bei  Schädel- 
lagen das  eine  Blatt  über  Stirn  und  Gesicht,  bei  Gesichtslagen  an  Unter- 
kiefer und  Hals  zu  liegen  kommen.  Hier  legt  man  die  Zange  sofort  so  in 
einen  schrägen  Beckendurchmesser,  dass  nach  Vereinigung  der  Blätter 
die  Concavität,  also  die  Spitze  gegen  den  Theil  gerichtet  ist,  welcher  nach 
vorn  rotiren  muss.  Das  hintere  Blatt  führt  man  zuerst  vor  der  Incisura 
ischiadica  in  die  Höhe,  bisweilen  dreht  sich  dadurch  schon  der  Kopf  in 
schräge  Richtung;  wenn  nicht,  schiebt  man  dann  das  andere  Blatt  an  der 
vorderen  seitlichen  Gegend  direct  ein,  auch  das  wirkt  günstig  hebelnd  auf  die 
Stellung.  Sollte  der  Kopf  sehr  fest  stehen,  wenig  Raum  vorhanden  sein, 
so  kann  man  das  vordere  Blatt,  welches  es  auch  sei ,  zuerst  einführen, 
denn  es  ist  dann  immer  am  schwersten  zu  appliciren.  Schon  beim 
Schlüsse  des  Instrumentes  sucht  man  den  Kopf  recht  voll  in  die  Kopf- 
krümmung zu  bringen,  brauche  dabei  aber  nie  Gewalt ;  gelingt  der  Schluss 
schwer,  so  operire  man  lieber  mit  locker  an  einander  gehaltenen  Blättern. 
Bei  dem  nun  folgenden  Zuge  dreht  man  das  Instrument  sanft  um  seine 
Längsachse,  so  dass  seine  Concavität  immer  mehr  nach  vorn  kommt, 
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aber  nur  sanft;  ist  dann  der  Kopf  in  Schrägstellung  gebracht,  so  lüftet 
man  die  Blätter,  adaptirt  sie  unter  Leitung  zweier  Finger  den  Seiten- 
flächen des  Kopfes,  schliesst  und  extrahirt  dann,  wie  vorhin  angegeben. 

3)  Bei  hinterer  Scheitelbeinstellung  (§  169)  darf  die  Zange 
nur  applicirt  werden,  wenn  der  Kopf  schon  theilweise  in's  Becken  ein- 
getreten und  es  gelungen  ist,  durch  Druck  von  aussen  die  Stellung  so  zu 
verbessern,  dass  der  Kopf  voll  gefasst  werden  kann;  während  des  Zuges 
darf  der  äussere  Druck  nicht  aufhören,  bis  jener  in  der  besseren  Stellung 
in  die  Beckenhöhle  herabgezogen  ist.  Legt  man  jedoch  ohne  diese  vor- 
herige Stellungsverbesserung  die  Zange  an,  so  gleitet  sie,  wenn  die 
Application  überhaupt  gelingt,  ab,  da  nur  die  dem  Vorberge  zugewandte 
Schädelhälfte  gefasst  wird;  oder,  wenn  man  durch  Zusammenpressen  der 
Griffe  das  Abgleiten  verhindert,  so  verletzt  man  mit  den  Zangenspitzen 
den  Schädel  und  unterwirft  die  vordere  Seite  der  Geburtswege  einer  inten- 
siven gefährlichen  Quetschung,  ohne  doch  seinen  Zweck  zu  erreichen, 
d.  h.  man  muss  dann  doch  anders  entbinden.  —  Bei  vorderer  Scheitel- 
beinstellung ist  die  Zangenoperation  gänzlich  verboten,  weil  hier  die 
gleichzeitige  manuelle  Mithülfe  zur  Rectification  der  Stellung  unmöglich 
ist.  Diese  Stellung  kommt  übrigens  noch  ausschliesslicher  bei  Beckenenge 
vor,  als  die  hintere. 

§  815.  4)  Bei  Gesichtslagen.  Tritt  die  Nothwendigkeit  der  Ent- 
bindung bei  tief  stehendem  Gesichte  und  nach  geschehener  Vorwärts- 
drehung des  Kinnes  ein,  so  ist  die  Zangenapplication  und  -Extraction  nicht 
schwierig.  Nur  müssen  beim  Schliessen  des  Instrumentes  die  Griffe  gerade 
nach  vorn  gerichtet  sein,  damit  die  Löffel  beiderseitig  in  fronto-occipitaler 
Richtung,  an  Schläfen  und  am  Hinterhaupte  liegen.  In  der  Richtung  nach 
vorn  und  unten  wird  dann  angezogen,  bis  das  Kinn  hervorgeleitet  ist; 
öfters  wird  es  nöthig,  um  dies  vollständig  zu  Wege  zu  bringen,  die  Griffe 
noch  recht  stark  zu  senken,  wobei  der  Damm  berücksichtigt  werden  muss. 
Nach  Entwicklung  des  Kinnes  unterhalb  der  vorderen  Beckenwand  leitet 
man  durch  stetiges  Erheben  der  Griffe  Stirn  etc.  über  den  Damm,  der 
bei  guter  Leitung  des  Instrumentes  gar  nicht  einmal  besonders  gefährdet 
ist.  —  Steht  die  Gesichtslinie  noch  etwas  schräg,  so  ist  die  Application 
etwas  schwieriger;  eine  gute  Hülfe  ist  es,  dann  den  Löffel  zuerst  anzu- 
legen, welcher  hinter  das  Kinn,  also  in  die  hintere  Beckenbucht  gehört; 
er  fixirt  und  dreht  das  Kinn  bei  Anlegung  des  anderen  Löffels  nach  vorn 
hin,  beim  Schluss  des  Instrumentes  und  durch  die  ersten  Tractionen  wird 
dann  diese  Drehung  leicht  und  wie  von  selbst  vollendet. 

Für  das  hochstehende  Gesicht  passt  die  Zange  nicht,  weil  dieses 
gewöhnlich  dann  noch  quer  steht  oder  gar  das  Kinn  nach  hinten  gekehrt 
ist.  Im  ersteren  Falle  fasst  die  Zange,  da  bei  hohem  Stande  ihre  Anlegung 
in  einem  schrägen  Beckendurchmesser  nie  sicher  und  mild  zu  effectuiren 
ist,  den  Hals  und  zerdrückt  ihn;  im  anderen  Falle  hindert  sie,  da  sie  sehr 
fest  fassen  muss,  die  nothwendige  Rotation  des  Kinnes  nach  vorne. 
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Bei  men  toposteri  ore  r  Stellung  gar  ist,  selbst  wenn  das  Gesicht 
im  Ausgange  steht,  die  Zange  kein  erhaltendes  Instrument;  der  Schädel 
wird  zerbrochen,  die  Geburtswege  zertrümmert  werden,  denn  es  müsste 
ja  der  lange  mentooccipitale  Durchmesser  zwischen  Scham-  und  Kreuz- 
bein durch  rotiren  (§  173).  Nur  Fälle,  in  denen  jeglicher  Widerstand 
wegen  Kleinheit  des  Kopfes  fehlt,  könnten  eine  Ausnahme  statuiren. 

5)  Bei  Stirnlagen.  Hier  wird  ähnlich  operirt,  wie  bei  Gesichts- 
lagen. Die  Griffe  sehen  nach  vorn  und  unten,  in  dieser  Richtung  wird 
gezogen,  bis  die  Stirn  in  die  Vulva  gebracht  ist  und  die  Oberkiefergegend 
hinter  der  Schamfuge  lagert;  darauf  wird  das  Hinterhaupt  über  den  Damm 
gehoben  und  schliesslich  die  Gesichtstheile  durch  starkes  Senken  der  Griffe 
unter  der  vorderen  Beckenwand  zu  Tage  gebracht.  Leicht  ist  dies  nur 
bei  sagittaler  Stellung  oder  einer  ihr  sehr  nahen,  wie  bei  günstigen  Raum- 
verhältnissen ;  in  allen  anderen  Fällen  kann  die  Zange  nur  prüfend  gebraucht 
werden  (s.  §  176—77). 

6)  Bei  zuletzt  kommendem  Kopfe.  Man  kann  die  Löffel  ober- 
halb wie  unterhalb  des  Rumpfes  einführen,  muss  das  Instrument 
aber  jedenfalls  unterhalb  desselben  schliessen.  Denn  einerseits 
kann  man  bei  Lage  der  Zange  auf  dem  Kinde  den  mentoparietalen  resp. 
-occipitalen  Durchmesser  nicht  fassen,  wie  es  doch  geschehen  muss,  sondern 
nur  den  suboccipito-frontalen;  und  andererseits  würde  man,  wollte  man 
in  jener  Lage  der  Zange  extrahiren,  die  Griffe  ohne  Gefahr  starker  Quetsch- 
ung des  Kindes  nicht  senken  können.  Man  thut  deshalb  gut,  immer  sofort 
unterhalb  des  Kindes  das  Instrument  anzulegen.  Das  gilt  auch  für  die 
Fälle,  wo  das  Gesicht  nach  vorn  gekehrt  ist.  —  Bei  der  Application  des 
Löffels  hält  der  Gehülfe  den  eingewickelten  Rumpf  in  die  Höhe  und  etwas 
nach  der  entgegengesetzten  Seite;  vor  Mitfassen  der  Nabelschnur  oder 
einer  Hand,  eines  Armes  hat  man  sich  in  Acht  zu  nehmen.  Die  Löffel 
dürfen  nicht  im  trachelofrontalen ,  sondern,  wie  schon  bemerkt,  nur  im 
mento-parietalen  oder  -occipitalen  Durchmesser  liegen;  die  Ränder  stehen 
sonst  vor,  schneiden  in  die  hintere  Wand  des  Geburtscanais  ein,  und  die 
nothwendige  Flexion  des  Kopfes  kommt  schwer  zu  Stande.  Die  Richtung 
des  Zuges  hängt  vorn  Stande  des  Kopfes  ab;  bei  ungünstigem  kann  man 
letzteren  durch  Rotation  leicht  in  eine  bessere  Stellung  bringen.  Lebt 
das  Kind,  so  muss  die  Operation  schnell  ausgeführt  werden,  soll  es  auch 
leben  bleiben. 

§  816.  7)  Das  Abgleiten  der  Zange.  Hin  und  wieder  verlassen 
im  Laufe  der  Tractionen  die  Löffel  den  Kopf  und  kommen  beim  fort- 
gesetzten Anziehen  auch  wohl  leer  aus  der  Scheide.  Dieses  Abgleiten 
kommt  entweder  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Kopf  nicht  voll,  sondern 
nur  an  einem  Segmente  gefasst  ist,  also  nur  mit  den  Rändern  der  Zange, 
und  beim  Zuge  aus  der  Kopfkrümmung  nach  vorn  oder  hinten  entweicht  — 
horizontales  Abgleiten;  oder  die  Löffel  gleiten  nach  unten  am  Kopfe 
herab,  weil  dieser  nur  von  ihren  Spitzen  gefasst  war  oder  weil  das  Instru- 
ment an  dem  widerstandslosen  gar  keinen  Halt  hatte  —  senkrechtes 
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Abgleiten  (Lachap e  1 1  e).  Verletzungen  des  Schädels,  besonders  wenn 
der  Geburtshelfer  bei  halb  abgewichener  Zange  den  Druck  an  den  Griffen 
fortsetzt,  Zerreissungen  der  Geburtswege,  können  die  Folgen  davon  sein; 
ja  auch  der  Geburtshelfer  stürzt  beim  ahnungslosen  Abgleiten  wohl 
hinten  über! 

Man  merkt  das  drohende  Ereigniss  an  dem  Vorrücken  des  Instrumentes, 
dem  Sichtbarwerden  der  Löffel,  ohne  dass  der  Kopf  folgt  („die  Zange  wird 
länger"),  an  dem  Auseinanderweichen  der  Griffe  und  an  dem  Gefühle,  es 
würden  die  Blätter  sehr  elastisch,  auch  wohl  an  einem  Einknacken  der 
Schädelknochen.  Sobald  man  nun  gewahr  wird,  dass  die  Zange  den  Kopf 
in  einer  oder  der  anderen  Richtung  verlässt  —  und  wenn  man  während 
den  Tractionen  fleissig  untersucht ,  wie  es  sein  soll ,  wird  man  es  früh 
merken  —  öffnet  man  das  Scldoss  und  schiebt  jeden  Löffel  in  passender 
Richtung  vor;  oder  man  nimmt  das  Instrument  ganz  ab,  um  es  ganz  neu 
zu  adjustiren,  falls  man  aus  dem  beginnenden  Abgleiten  nicht  erfahren, 
dass  die  Zange  überhaupt  für  den  Fall  nicht  passt. 

Die  obigen  Vorschriften  mögen  als  Directive  dienen,  welcher  der 
Geburtshelfer  im  Allgemeinen  zu  folgen  hat.  Im  Einzelfalle  sind  ihm  dann, 
ist  er  mit  den  allgemeinen  Regeln  vertraut  und  vor  Allem  in  vollem 
Besitze  der  Kenntniss  vom  Geburtsmechanismus,  Moclificationen  nicht  blos 
erlaubt,  sondern  er  muss  sie  oft  genug  eintreten  lassen.  Das  aber  auch 
muss  ich  zum  Schlüsse  noch  bemerken,  dass  es  Gefährlicheres  nicht  geben 
kann,  denn  eine  Zangenoperation  zu  forciren ;  getreu  der  Forderung,  dass 
das  Instrument  ein  unschädliches  sein  soll,  hat  man  von  ihm  sofort  abzu- 
lassen, sobald  es  klar  geworden,  dass  es  aufhört,  jenes  zu  bleiben. 
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Lange  „Anwendung  der  Geburtszange  als  Lageverbesserungswerkzeug  bei  Kopf- 
lagen, nebst  Bemerk,  über  Gesichtslagen".  Prag.  Vierteljahr.-Sch.  1844,  I. 
2.  Heft. 

Helly  „Ueber  den  Gebrauch  der  Zange  bei  Gesichtslagen",  ibid.  1859,  III.  S.  63. 
E.  Marlin  „Ueber  d.  Anwendung  d.  Zange  bei  Gesichtslagen".  Mon.  f.  Geb.  XVI. 

1860,  S.  9. 

Walter  „Ueber  d.  Anwendung  d.  Zange  bei  zuletzt  kommendem  Kopfe",  ibid.  III, 
1854,  S.  81. 


5.  Die  Perforation  des  Fruchtkopfes  und  die  Extraction  desselben 

—  die  Craniotomie. 

§  817.    Die  Operation  besteht  in  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und 
Entleerung  ihres  Inhaltes  (E  xcerebr  at  ion)  mit  sofort  folgender  Aus- 
ziehung des  zertrümmerten  Kopfes.    Indem  der  Widerstand,  welchen  de^ 
intacte  Kopf  bei  räumlichem  Missverhältnisse  bot,  gebrochen  wird,  ist  di 
Geburt  ohne  Verletzung  der  Mutter  möglich. 

Die  Verkleinerung  des  kindlichen  Körpers,  speciell  des  Kopfes  ist  ein 
sehr  altes,  bereits  in  den  Hippocratischen  Schriften  empfohlenes  Verfahren. 
Jahrhunderte  hindurch  blieb  diese  Operation  einzige  Hülfe  in  schwierigen 
Fällen ;  und  wenn  auch  ausdrücklich  in  den  ersten  geburtshülflichen 
Schriften  sie  nur  bei  todten  Kindern  gestattet  war  (Hip  pocrates, 
Celsus),  so  verliess  man  doch  diese  Regel  bald,  theils  aus  Nichtachtung 
des  kindlichen  Lebens,  theils  aus  Mangel  an  sicheren  Zeichen  des  letzteren ; 
und  was  blieb  bei  Unbekanntschaft  mit  Wendung  auf  die  Füsse,  mit  Zange 
und  Kaiserschnitt  auch  anders  übrig,  wenn  man  nicht  müssiger  Zuschauer 
bleiben  wollte!  Die  ganze  Entbindungskunst  bestand  demnach  in  Zerstörung 
des  Kindes,  weshalb  die  Bezeichnungen  Embryulcie  —  Ausziehung  des 
Kindes  —  und  Zerstücklung  den  Alten  auch  gleichbedeutend  waren  und 
noch  heutigen  Tages  letzterer  Eingriff  Embryulcie  genannt  wird.  Alle 
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Instrumente  mittelalterlicher  und  früherer  Geburtshelfer  waren  Messer  und 
Dolche,  um  die  Körperhöhlen  zu  eröffnen  und  Glieder  abzutrennen,  oder 
scharfe  Zangen  und  Haken,  um  die  verstümmelte  Frucht  zu  Tage  zu 
fördern.  —  Die  Einführung  der  vorher  genannten  Operationen  und  die 
aus  ihr  resultirende  Läuterung  der  geburtshilflichen  Grundsätze  haben  die 
Embryulcie  auf  ihr  richtiges  Maass  beschränkt.  Man  hat  zwar  ,  in  das 
andere  Extrem  verfallend ,  die  Perforation  als  eine  überflüssige  oder  gar 
entehrende  Operation  ganz  aus  der  Reihe  der  gebotenen  Hülfen  verbannen 
wollen  (Osiander);  und  die  Schule,  wenn  sie  auch  nicht  so  weit  ging, 
sprach  den  Salz  aus,  die  Perforation  nie  bei  notorisch  lebendem  Kinde 
zu  verrichten  —  ein  Satz  ,  welchem  die  Mehrzahl  französischer  und 
deutscher  Geburtshelfer  aus  Rücksichten  der  Aesthetik  und  aus  einer,  aber 
nur  scheinbaren  Humanität  huldigte.  Die  praktischen  Engländer  gingen 
so  weit  nie;  sie  hatten  immer  den  Grundsatz  festgehalten,  dass  bei  einem 
Gonflicte  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Leben  das  letztere  preis- 
gegeben werden  muss.  Und  dieser  Standpunkt  ist  heute  der  gültige;  die 
Perforation  ist  bei  todtem  wie  lebendem  Kinde  eine  gerechtfertigte 
Operation,  wenn  sie  nöthig  ist.  Wann  sie  dies  aber  ist,  das  wissen  wir 
mit  unserer  heuligen  Kenntniss  der  Geburtsmechanik  unter  normalen  und 
abnormen  Verhältnissen  genauer,  als  unsere  Vorfahren;  zugleich  haben 
wir  einen  Apparat  zur  Ausführung  der  Operation,  welcher,  richtig  gehand- 
habt, letztere  zu  einer  an  sich  ganz  ungefährlichen  macht. 

§  818.  Indicirt  ist  die  Perforation  bei  räumlichem 
Missverhältnisse,  wenn  das  Interesse  der  Mutter  die  Ent- 
bindung erfordert  und  die  Perforation  die  schonendste 
Methode  derselben  ist. 

Dieser  allgemeine  Satz  bedarf  einiger  Erläuterung,  wenn  auch  das 
Wesentlichste  schon  in  der  Geburtspathologie,  speciell  in  der  Lehre  vom 
engen  Becken  (§  466 — 70)  gesagt  ist. 

Selbstverständlich  hat  die  Zulässigkeit  der  Perforation  ihre  untere 
Grenze  an  der  absoluten  Gebärunmöglichkeit  (§  445),  welche  mit  55  mm. 
kürzestem  Durchmesser  beginnt;  durch  ein  noch  engeres  Becken  wird  nur 
in  ganz  seltenen,  besonders  günstig  gelegenen  Fällen  und  mit  sehr  er- 
probten Händen  eine  Frucht  ohne  deletären  Effect  für  die  Mutter  extrahirt 
werden  können.  Eine  obere  Grenze  dagegen  lässt  sich  nicht  feststellen ; 
bei  mässiger  Enge  wird  durch  noch  so  manche  andere  Factoren  der  Geburts- 
mechanik und  besonders  durch  Leben  resp.  Tod  der  Frucht  unser  Ver- 
halten bestimmt. 

Ist  das  Kind  todt,  so  ist  bei  jedem  räumlichen  Missverhältnisse, 
sobald  die  Geburt  nicht  in  einer  für  die  Mutter  wünschenswerthen  Weise 
vorschreitet,  die  Perforation  bald  zu  machen ,  falls  Warten  die  Aussicht 
für  jene  trübt  und  von  der  Zange  irgend  welche  Quetschungen  des  Geburts- 
canales zu  erwarten  sind.  Es  mag  für  Arzt  und  Laien  ästhetischer 
erscheinen ,  ein  unverletztes  Kind  geboren  zu  sehen ;  den  ersteren  soll 
jedoch  nur  die  Sorge  für  die  Mutter  leiten,  und  dass  diese  bei  einer 
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Perforation,  mit  welcher  die  ,  Zangenextraction  concurriren  kann,  besser 
als  bei  letzterer  wegkommt,  ist  gewiss.  Zur  Wendung  greift  man 
bei  todtem  Kinde  aber  nur  da,  wo  sie  durch  Lage  oder  eine  Kopfstellung, 
bei  welcher  eine  Perforation  nur  schwer  zu  bewirken  ist,  erfordert  wird. 

Lebt  jedoch  das  Kind,  so  liegt  die  Sache  anders,  da  dasselbe 
zu  erhalten  wir  möglichst  suchen  müssen;  im  Princip  ist  unser  Verfahren, 
wie  die  obige  Indication  ergiebt,  aber  doch  dasselbe.  Es  entscheidet  in 
jedem  einzelnen  Falle  dann  die  Ansicht,  welche  man  über  Gefährlichkeit  oder 
Ungefährlichkeit  längeren  Wartens,  eines  Zangenversuches,  der  Wendung, 
für  Kind  und  Mutter  aus  einer  genauen  Beurtheilung  der  Sachlage  sich 
gebildet  hat.  Nach  den  gemachten  Erfahrungen  und  der  erworbenen 
technischen  Fertigkeit  wird  diese  Ansicht  nicht  selten  bei  verschiedenen 
Aerzten  verschieden  sein.  Jeder  aber  muss  nach  eigener  Ueberzeugung 
handeln.  Denn  nicht  etwa,  wie  häufig  Jemand  die  Perforation  macht, 
entscheidet  über  den  Werth  seiner  geburtshülflichen  Grundsätze,  sondern 
die  Besultate,  welche  er  mit  letzteren  erreicht;  also  die  Zahl  der  Mütter, 
welche  er  glücklich  durch  die  Geburtsnöthen  geführt,  wie  die  Zahl  der 
Kinder,  welche  die  erste  Wochenbettszeit  überlebten.  Die  Erfolge  der 
Zange  und  Wendung  bei  Beckenenge  sehen  selbst  da,  wo  die  Kinder  durch 
diese  Operationen  lebend  zu  Tage  gefördert  wurden,  nach  14  Tagen  ganz 
anders  für  jene  aus:  und  was  an  ihnen  wirklich  erhalten,  geht  nicht  selten 
für  das  Mutlerleben  verloren. 

Wenn  man  demnach  die  Ueberzeugung  erlangt  hat,  dass  im  Interesse 
der  Gesundheit  der  Kreissenden  entbunden  werden  muss,  dass  aber  Wendung 
und  Zange  für  sie  wie  für  das  Kind  sehr  precäre  und  bedenkliche  Hülfen 
sind,  so  bleibt  nur  noch  die  Wahl  zwischen  Enthirnung  und  Kaiserschnitt. 
Ist  die  Kreissende  durch  den  Geburtsdruck  schon  so  getroffen,  dass  ein 
Erfolg  der  letztgenannten  Operation  von  vornherein  sehr  zweifelhaft  ist, 
so  kommt  diese  nicht  weiter  in  Frage,  man  hat  dann  zu  perforiren.  Im 
anderen  Falle  hängt  die  Entscheidung  von  der  Zustimmung  der  Gebärenden 
ab.  Verweigert  diese,  einer  sehr  grossen  Lebensgefahr  sich  für  ihr  Kind 
zu  unterziehen,  und  das  Becht  hat  sie  dazu,  so  wird  wieder  perforirt. 
Und  zwar  in  beiden  skizzirten  Situationen  alsbald.  Denn  das  Kind,  für 
dessen  Bettung  sich  nun  weiter  keine  Indication  mehr  aufstellen  lässt, 
ist  als  todt  zu  betrachten.  Zu  warten  noch,  nützt  ihm  nichts  mehr,  schädigt 
aber  die  Mutter.  Das  unangenehme  Gefühl,  ein  lebendes  Kind  zu  ver  nichten, 
kommt  dabei  nicht  in  Frage;  Sentimentalität  ist  hier  am  allerwenigsten  am 
Platze,  nur  der  Verstand  entscheidet.  Der  Geburtshelfer  ist  da,  um  zu 
helfen;  in  Bücksicht  auf  das  eigene  Gefühl  die  Hände  in  den  Schoos  zu 
legen,  ist  inhuman  und  gewissenlos.  Auch  der  für  derartige  Situationen 
gegebene  Bath,  vor  Enthirnung  des  lebenden  Kindes  noch  einmal  einen 
Zangenversuch  zu  machen,  nur  um  sich  von  dem  Vorwurfe,  das  foetale 
Leben  zu  vernichten,  zu  salviren,  ist  verwerflich;  diese  Versuche  ver- 
kehren da,  wo  die  Perforation  im  Interesse  der  Mutter  nothwendig  ist, 
die  dieser  zu  bringende  Hülfe  in  ihr  Gegentheil. 
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§  819.  Der  eben  dargelegte  Standpunkt  involvirt  fast  selbstver- 
ständlich, dass  die  Perforation  und  besonders  die  eines 
lebenden  Kindes  ein  die  Mutter  erhaltender  Eingriff  sei. 
Das  ist  sie  auch,  wenn  sie  zeitig  vorgenommen,  wenn  ihr  die  Extraction 
bald  folgt  und  wenn  beide  richtig  ausgeführt  werden. 

Die  noch  immer  grosse  Mortalität  nach  der  Operation  ist,  wenn  von 
den  schlechten  Extractionsmethoden  und  den  durch  sie  gesetzten  Ver- 
wundungen resp.  der  Infection  abgesehen  wird,  wesentlich  in  der  zu 
späten  Ausführung  derselben  begründet.  Ist  durch  eine  zu  lange  Ge- 
burtsdauer die  Kreissende  erschöpft,  sind  durch  den  anhaltenden  Geburts- 
druck, vielleicht  gar  durch  fruchtlose  Zangenversuche  unteres  Uterinsegment 
und  Scheide  verquetscht  und  nekrotisirt ,  ist  gar  schon  putride  Infection 
gesetzt,  so  kann  das  Resultat  durchschnittlich  kein  günstiges  sein;  man 
muss  es  jedoch  nicht  auf  Rechnung  der  dann  vorgenommenen  Perforation 
setzen,  wohl  aber  darauf,  dass  man  es  eben  zu  jenen  Folgen  kommen 
Hess.  Man  perforire  also,  hat  man  die  Wahl,  früh,  bei  noch 
gesunder  Passage.  Den  Termin  richtig  zu  bestimmen,  ist  allerdings 
nicht  leicht.  Die  absolute  Geburtsdauer  kann  am  wenigsten  allein  den 
Ausschlag  geben,  vielmehr  nur  die  Erkenntniss,  dass  von  längerem  Ab- 
warten für  keines  der  Betheiligten  etwas  Gutes  zu  hoffen  und  dass 
andere  Entbindungsverfahren  wahrscheinlich  verderblicher,  als  die  Perfo- 
ration, sein  werden.  Diese  Erkenntniss  lässt  sich  meistens  schon  früh 
gewinnen;  wer  den  Geburtsverlauf  bei  den  verschiedenen  Formen  und 
Graden  des  Missverhältnisses  versteht,  wird  dann  auch  begründen, 
warum  er  in  einem  Falle  Stunden  lang  müssiger  Zuschauer  bleibt,  in 
einem  andern  schon  sehr  zeitig  zur  Entlnrnung  schreiten  muss.  Jedenfalls 
aber  ist  letztere  unter  den  in  Rede  stehenden  Verhältnissen  geboten, 
sobald  Zeichen  beginnender  Erkrankung,  Fieber,  Oedem  der  Vulva,  Ver- 
trocknung  der  Scheide,  bei  der  Gebärenden  sich  einstellen. 

Nach  diesen  Grundsätzen  habe  ich  seit  7  Jahren  in  der  Klinik  gehandelt,  und  von 
33  der  Perforation  Unterzogenen  nur  3  verloren,  während  in  den  vorhergehenden  5  Jahren 
1865 — 1870  von  13  im  Allgemeinen  sehr  spät  Perforirten  7  zu  Grunde  gingen;  von  den 
3  unter  den  33  rechtzeitig  Operirten  waren  aber  2  durch  zufällige  Unachtsamkeit  so  deut- 
lich primär  septisch  inficirt,  dass  der  unglückliche  Ausgang  bestimmt  mit  der  Perforation 
nichts  zu  thun  hatte. 

Damit  jedoch  nicht  der  Schein  entstehe,  als  begünstige  ich  unnöthige  Perforation, 
will  ich  hier  bemerken,  dass  von  mehr  denn  100  in  den  Jahren  1865 — 1877  in  Klinik  und 
Poliklinik  vorgenommenen  Enthirnungen  über  2/a  der  Fälle  auf  allgemeine  Beckenverenge- 
rungen, und  zwar  in  reichlich  der  Hälfte  auf  die  2.  und  3.  Grades  (8.5 — 7  resp.  — 5.5  cm. 
Conj.  vera)  entfallen ;  und  die  allgemeinen  Verengerungen  sind  gegenüber  den  einfach 
platten  doch  nicht  so  übermässig  häufig.  Dass  das  räumliche  Missverhältniss  wesentlich 
der  Anlass  zur  Perforation  wurde,  mag  weiter  daraus  erhellen,  dass  fast  2/s  der  betreffen- 
den Geburten  Knabengeburten  und  ungefähr  die  Hälfte  Erstgeburten  waren ;  und  bei  Erst- 
gebärenden sind  doch  Uterus-  resp.  Wehenverhalten  für  einen  spontanen  Geburtsausgang  im 
Allgemeinen  günstiger  gestaltet,  als  bei  wiederholt  Gebärenden.  Von  ungewöhnlichen  Stel- 
lungen kamen  3  Gesichts-,  5  Stirn-  und  6  hintere  Scheitelbeinlagen  vor. 

§  820.  Als  weitere  Bedingung  eines  glücklichen  Erfolges  der  Perfo- 
ration wurde  gefordert,  dass  ihr  die  Extraction  bald  folge.  Das 
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widerspricht  nun  der  Ansicht  vieler  Geburtshelfer,  welche  in  der  Ent- 
tarnung nur  eine  vorbereitende  Operation  sehen  wollen,  nach  welcher, 
drängen  nicht  besondere  Umstände  zur  Eile,  man  es  den  Wehen  über- 
lassen solle,  den  nun  widerstandsloseren  Schädel  auszutreiben.  Sie  stellen 
die  Excerebration  auf  gleiche  Linie  mit  der  Wendung,  welcher  die  Extrac- 
tion  ja  auch  nur  auf  bestimmte  Indication  hin  folgt.  Ich  acceptire  diese 
Analogie,  weil,  wie  ich  früher  gesagt  habe,  eben  einer  schweren  resp.  nach 
längerer  Geburtsdauer  gemachten  Wendung  die  Ausziehung  der  Frucht  sich 
sofort  anschliessen  soll.  Und  die  Verhältnisse  bei  einer  jeden  Perforation 
sind  fast  durchgehends  derartige,  dass  von  einem  exspectativen  Verhalten 
gar  kein  Vortheil  zu  ersehen  ist.  Meine  speciellen  Gründe  für  die  Verbin- 
dung von  Perforation  und  Extraction  sind  folgende: 

1)  Es  gelingt  häufig  den  Explosivkräften  gar  nicht,  den  eröffneten 
Schädel  bald  auszutreiben,  weil  dieser  durch  die  Perforation  nicht  immer 
compressibel  genug  geworden;  weil,  selbst  wenn  er  es  ist,  seine  Stellung 
hindernd  entgegentritt;  und  weil  in  den  Fällen,  in  denen  man  enthirnt 
hat,  es  an  guten  Wehen  so  häufig  fehlt. 

2)  Eine  nach  der  Perforation  noch  länger  anhaltende  Geburtsarbeit 
kann  der  Kreissenden  nur  Nachtheil  bringen  —  weil  die  Operation  nicht 
selten  ja  zu  einer  Zeit  geübt  wird,  zu  der  jene  schon  viel  gelitten  hat; 
weil  der  enthirnte  Foetus  auffällig  rasch  Fäulniss  eingeht  und  dadurch 
neue  Gefahren  der  Mutter  setzt;  und  weil  die  spätere  Extraction  dann 
unter  für  letztere  viel  ungünstigeren  Verhältnissen  vorgenommen  wer- 
den muss. 

3)  Die  Perforationsöffnung  wird  durch  Uebereinanderschieben  der 
Knochenränder  gar  nicht  selten  verlegt,  oder  sie  rückt  unter  der  Wirkung 
der  Geburtspresse  auch  wohl  aus  der  Mitte  des  Beckencanales  fort;  wird 
dann  die  Extraction  erforderlich,  so  kann  man,  wie  es  mir  mehrfach 
begegnet,  zum  zweiten  Male  perforiren  müssen. 

4)  Die  Extraction  ist,  mit  guten  Methoden  geübt,  für  die  Gebärende 
ganz  ungefährlich,  und  dies  um  so  mehr,  je  früher  sie  gemacht  wird,  d.  h. 
je  weniger  afficirt  und  je  intacter  die  Geburtswege  noch  sind. 

Die  Extraction  selbst  kommt  bei  Darstellung  des  Operationsverfahrens 
zur  Besprechung.  Als  der  letzten  Bedingung  zur  Operation  ist  noch  der 
genügenden  Eröffnung  des  Muttermundes  zu  gedenken.  In  dieser 
Beziehung  gilt  im  Allgemeinen,  was  von  der  Zangenoperation  gesagt  ist. 
Indess  muss  betont  werden,  dass  wegen  bleibenden  Verharrens  des  Kopfes  auf 
dem  Beckenrande  nicht  selten  die  vor  ihm  herabhängenden  Muttermunds- 
ränder nicht  zum  völligen  Verstreichen  kommen,  weil  Nichts  sie  aus  einander 
treibt  und  ihre  Einklemmung  durch  den  Kopf  die  Retraction  hindert.  Dass  ein 
solcher  Zustand  die  Perforation  nicht  hindern  kann,  ist  klar;  ja  in  der 
Ermöglichung  des  Tieferrückens  des  Kopfes  liegt  dann  das  Mittel,  die 
Ränder  bei  Seite  zu  schieben.  Bisweilen  aber  sind  dieselben  dann  doch 
noch  so  widerstrebend,  dass  sie  das  Kind,  ohne  verletzt  zu  werden,  nicht 
durchlassen;  in  diesem  Falle  kann  nicht  selten  man  nicht  sofort  extrahiren, 
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er  macht  also  eine  Ausnahme,  wenn  auch  nur  eine  scheinbare,  von  der 
obigen  Regel.  Ist  die  Indication  jedoch  dringend,  so  müssen  die  Orificial- 
ränder  incidirt  werden. 

§  821.  Der  Zeitpunkt  der  Operation  ergiebt  sich  aus  dem  oben 
Gesagten.  Ist  die  Nothwendigkeit  derselben  klar  geworden,  so  schreite 
man  rasch  zu  ihr,  vor  Allem  lasse  man  sich  nicht  mehr  zu  Zangenversuchen 
bewegen. 

Die  Vorbereitungen  sind  ganz  die  zur  Zangenoperation.  Das 
volle  Querbett  ist  nothwendig,  nur  bei  unter  dem  Eingange  stehenden  Kopfe 
kann  man  auf  halbem  operiren.  Cloroformnarkose  ist  wohl  nicht  uner- 
lässlich,  sie  erleichtert  indess  die  Manipulationen,  und  vor  Allem,  sie  erspart 
der  Kreissenden  den  erschreckenden  und  höchst  unästhetischen  Eindruck 
der  Zertrümmerung  ihrer  Leibesfrucht.  Unter  das  Lager  setze  man  einen 
Eimer  mit  Sand,  um  Blut,  Hirn  und  Knochenstücke  aufzufangen.  Die 
Hebamme  genügt  zur  Assistenz;  sie  muss  besonders  für  Fixation  des 
Uterus  in  der  Mittellinie  und  gegen  das  Becken  hin  sorgen. 

Von  Instrumenten  müssen  ein  Scheerenperforator ,  ein  Trepan,  ein 
Cranioklast  und  eventuell  ein  Cephalothryptor  zu  Hand  sein. 

Die  Operation  selbst  besteht  nach  Gesagtem  aus  zwei  Acten,  der 
Eröffnung  und  Entleerung  des  Schädels  und  der  Extraction  desselben. 

1.  Die  Per fo ratio n. 

§  822.  Sie  kann  mit  der  Scheere  oder  dem  Trepan  bewirkt  werden. 
Die  Scheere  gleicht,  nach  dem  Vorbilde  der  Smellie'schen,  geschlossen 
einem  Dolche;  sie  wird  in  diesem  Zustande  in  den  Schädel  gebohrt, 
alsdann  wird  durch  Auseinandertreiben  der  Schneiden  resp.  Zusammen- 
drücken der  Griffe  die  Knochenwunde  erweitert,  ihre  Ränder  zerbrochen. 
Eins  der  praktischsten  und  am  weitesten  verbreiteten  Instrumente  ist  die 

Fig.  138. 


Naegele's  Perforatorium. 

Naegele'sche  Scheere  (Fig.  138),  an  welcher  ein  Stellhaken,  dem  man  ver- 
schiedene Formen  gegeben,  den  Schluss  bewirkt,  seine  Lösung  das  Oeffnen 

Fig.  139. 


Perforatorium  von  Blot. 
ermöglicht.    Noch  besser  und  handlicher  aber   ist  das    Perforator  von 
Blot  (Fig.  139);  es  besteht  aus  zwei  sich  deckenden,  an  der  Spitze  lanzen- 
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förmigen  Blättern,  welche  durch  eine  Feder  (a)  zusammen  gehalten  und 
durch  Druck  auf  den  Hebel  (b)  aus  einander  getrieben  werden. 

Der  Trepan  ist  zusammengesetzt  aus  einem  Stabe,  welcher  die  Krone 
trägt  und  in  einer,  letztere  überragenden,  scharfkantigen  Pyramide  oder  einem 
spitzen  Bohrer  (Vorbohrer)  endet;  das  untere  Ende  läuft  in  ein  Schrauben- 
gewinde aus,  welches  mittels  eines  Handgriffes  in  der  Schraubenmutter 
fortbewegt  wird;  das  Ganze  wird  von  einer  Metallröhre  umhüllt,  welche 
die  Krone  bei  Application  des  Instrumentes  deckt.     Das  empfehlens- 


Fig,  140. 


Leisnig-Ki  w  isch'  scher  Trepan. 


wertheste  ist  das  Leisnig-Kiwisch'sche  (Fig.  HO)1);  ich  gebrauche 
meist  den  Trepan  Pajot's  (Fig.  141),  weil  er  statt  der  Säge  convex 


geschliffene  starke  Messer  besitzt,  welche  sowohl  den  Knochen  prompter 
durchschneiden ,  als  auch  die  Weichtheile ,  falls  man  mit  ihnen  trotz 
vorheriger  Durchtrennung  in  Collision  kommen  sollte ;  und  weil  die  Klingen, 
ehe  der  Vorbohrer  fest  gepackt  hat,  immer  in  die  deckende  Glocke  rück- 
federn;  ein  Uebelstand  freilich  ist  es,  dass  die  Messer  schnell  schadhaft 
werden. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Trepan  der  Scheere  vorzuziehen,  weil  er  eine 
grosse  Oeffnung  mit  in  der  Regel  wenig  zackigen  Rändern  macht 2),  und 
weil  der  Knochen  bei  geringer  Zersplitterung  unter  der  Extraction  nicht 
so  schnell  nachgiebt;  auch  ist,  falls  das  Instrument  während  seiner  Action 
abgleiten  sollte,  eine  Verletzung  der  Mutter  nicht  so  leicht  möglich,  wie 
unter  gleichen  Verhältnissen  bei  der  Scheerenoperation,  wo  Uterus  und 
Scheide  durchstossen  werden  können  3).  Indess  wirkt  in  der  angegebenen 
Weise  der  Trepan  nur,  wenn  er  auf  einen  Deckknochen  gesetzt  werden 
kann.  In  allen  anderen  Fällen,  also  da  wo  man  eine  Fontanelle  oder  eine 
breite  Naht  trifft,  wo  man  durch  Gesichtstheile  perforiren  muss,  ist  die 
Scheere  vorzuziehen;  ebenso  bei  hochstehendem  und  noch  recht  beweg- 


1)  G.  Braun  hat  demselben  eine  Beckenkrümmung  gegeben,  wodurch  die  Hantirung 
erleichtert,  der  Preis  aber  nicht  erhöht  wird. 

2)  Ganz  glatt  schneidet  der  Trapan  selten  den  Knochen  aus,  etwas  splittert  dieser 
bei  dem  nothwendigen  Andrücken  des  Instruments  gegen  den  Schädel  fast  immer. 

3)  Begegnete  unter  meiner  Assistenz  einem  Prakticanten  in  der  Klinik. 


Fig.  141. 


Pajot's  Trepan. 


Ausführung  der  Graniotomie. 
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lichem  Kopfe,  welcher  für  die  viel  kürzere  Dauer  der  Scheerenperforation 
eher  anhaltend  von  aussen  zu  fixiren  ist,  als  für  die  längere  der  Trepa- 
nation. 

§  823.  Vor  der  Anbohrung  muss  die  Kopfschwarte,  und  besonders 
wenn  starke  Schwellang  der  Decken  vorhanden  ,  gespalten  werden.  Auf 
der  in  der  Scheide  befindlichen  halben  oder  ganzen  Hand  und  unter 
Deckung  ihrer  am  Kopfe  liegenden  Finger,  welche  gleichzeitig  den  Mutter- 
mundsrand  schützen ,  wird  ein  langgestieltes  concaves  und  geknöpftes 
Bistouri  flach  vorgeschoben,  seine  Schneide  gegen  die  Schwarte  gedrückt, 
und  dann  durch  Erhebung  des  nach  aussen  liegenden  Griffes  und  unter 
Druck  der  inneren  Finger  jene  bis  auf  das  Pericranium  in  sagittaler  Richtung, 
3  cm.  lang  durchtrennt;  den  Schnitt  reisst  man  mit  den  Fingern  etwas 
länger  und  löst  mit  ihnen  auch  seitlich  die  Schwarte  ab.  Diese  Trennung 
erleichtert  die  Application  der  Perforatorien  sehr,  und  es  wird  durch  die 
Wundlappen  der  Muttermundsrand  vor  ihnen  geschützt;  sie  ist  auch  bei 
der  Trepanation  erforderlich,  weil  auch  auf  eine  schneidende  Krone  die 
Schwarte  sich  sonst  leicht  aufwickelt;  um  wie  viel  mehr  auf  eine  sägende. 

Die  Einführung  der  Perforatorien  findet  immer  unter  Leitung  und 
Deckung  der  linken  Hand  ,  deren  Finger  die  biosgelegte  Knochenpartie 
umstellen,  statt.  Bei  dem  Scheerengebrauche  deckt  die  Hand  so  die 
Spitzen  des  Instrumentes.  Dieses  wird  immer  geschlossen  mit  der  rechten 
Hand  applicirt;  wo  möglich,  nicht  in  ein  Naht  gestossen,  weil  die  hier 
gemachte  Oeffnung  sich  am  leichtesten  durch  Uebereinanderschieben  der 
Ränder  verlegt;  senkrecht  auf  die  zu  durchbohrende  Stelle  gesetzt,  und 
unter  drehenden  Bewegungen  wird  diese  durchstossen.  Man  hüte  sich  vor 
einem  Abgleiten  der  Spitze.  Deshalb  besonders  muss  ein  äusserer  Druck, 
nach  Anweisung  von  der  Hebamme  auf  den  Kopf  geübt,  immer  letzteren 
gegen  das  Instrument  fixiren ;  ist  der  Kopf  gar  noch  sehr  beweglich, 
so  muss  der  Druck  mit  noch  grösserer  Genauigkeit  gemacht  werden.  Die 
Zange  zur  Fixirung  des  Kopfes  vorher  anzulegen  und  in  ihr  zu  per- 
foriren,  wird  dann  nie  nöthig  sein;  das  Instrument  würde  wohl  auch 
durch  Verlegung  des  Platzes  für  Hand  und  Perforator  nur  hindern.  — 
Ist  die  Scheere  durch  den  Knochen  gedrungen,  was  man  sofort  fühlt,  so 
wird  sie  bis  zur  grössten  Breite  ihrer  Klingen  vorgeschoben ,  diese  durch 
Zusammendrücken  der  Griffe  dann  aus  einander  getrieben  und  so  der 
Knochen  zerbrochen ;  man  dreht  hierauf  das  Perforator  um  seine  Längs- 
achse, sodass  durch  nochmaliges  Oeffnen  ein  Kreuzschnitt  entsteht;  schiebt 
es  tief  in  die  Schädelhöhle  bis  zur  Basis  vor  und  zertrümmert  so  das  Hirn 
und  seine  Verbindungen. 

Der  Trepan  wird  wie  die  Scheere  angesetzt.  Bei  ihm  ist  aber 
noch  mehr,  als  bei  letzterer ,  auf  senkrechten  Ansatz  zu  achten,  es 
muss  die  Krone  wo  möglich  allseitig  dem  Knochen  anliegen ;  bei  hohem 
Kopfstande  ist  dann  das  Instrument  oft  tief  in  den  Damm  gedrückt. 
Liegt  es  richtig,  so  wird  es  durch  die  in  der  Scheide  liegende  Hand 
resp.  deren  Finger  fixirt,  von   aussen  wird  der  Kopf  recht  fest  gegen- 
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gedrückt,  und  nun  wird  mit  der  rechten  Hand  die  Krone,  unter  starkem 
Andrücken  derselben  gegen  den  Knochen,  in  Bewegung  gesetzt.  Ist 
sie  in  die  Schädelhöhle  gedrungen,  was  man  ebenfalls  sofort  am  Auf- 
hören jeglichen  Widerstandes  bemerkt,  so  wird  das  Instrument  mit  dem 
anhaftenden  ausgesägten  Knochenstücke  vorsichtig  entfernt. 

Nach  der  Perforation  muss  man  die  Schädellücke  immer  sofort  auf  Form 
und  Weite  untersuchen ,  dem  Periost  anhaftende  Knochenstücke  mit  den 
Fingern  ablösen  und  entfernen,  dann  die  Hirnmasse  mit  einem  in  die  Schädel- 
höhle geführten  metallenen  Rohre  vollends  zertrümmern  und  mittels 
Irrigateur  wegspülen.  Es  ist  das  mehr  eine  ästhetische  Rücksicht ;  übt 
man  sie  nicht,  so  fliesst  bei  der  folgenden  Geburt  die  Hirnmasse  stetig  in 
widerwärtiger  Weise  ab.  Es  ist  ein  Irrthum  zu  glauben,  dass,  verbleibt 
dieselbe  grösstentheils  im  Schädel,  dieser  an  Halt  gewönne;  das  würde  nur  der 
Fall  sein,  wenn  fast  die  ganze  Masse  verbliebe  und  die  Perforationsöffnung 
sich  wieder  verlegte;  das  darf  aber  nicht  geschehen.  Bei  der  sofort  zu 
schildernden  Weise  der  Extraction  würde  ein  der  Art  noch  resistent  ge- 
bliebener Kopf  wieder  perforirt  werden  müssen.1) 

2)  Die  Extraction. 

§  824.  Sie  kann  bisweilen  mit  den,  in  die  Perforationsöffnung 
hakenförmig  eingesetzten  Fingern  bewirkt  werden;  ein  gewiss  schonen- 
des Verfahren,  welches  keine  erheblichere  Raumbeschränkung  voraus- 
setzt. Denn  sonst  halten  es  die  Finger  zwischen  den  zusammengedrückten 
Knochenrändern  nicht  aus,  sie  würden  gehörig  verletzt  werden,  sei  es 
mit  oder  ohne  Ausbrechen  der  Ränder.  In  anderen  Fällen  fordert  der 
bewegliche  Kopf  zur  Wendung  auf  den  Fuss  auf  und  macht  es  plausibel, 
an  diesem  zu  extrahiren.  Doch  ist  davon  abzurathen,  weil  die  Wendung 
an  sich  kein  gleichgültiger  Eingriff  ist,  der  Uterus  durch  Knochenränder 
und  Splitter  verletzt  worden,  die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes 
aber  ganz  unerwartete  Schwierigkeiten  machen  kann,  und  weil  die 
Extraction  am  vorangehenden  Kopfe  auch  in  den  in  Rede  stehenden 
Fällen  leichter  und  milder  zu  effectuiren  ist. 

Von  den  zahlreichen  für  die  Extraction  erfundenen  Instrumenten 
sind  zur  Zeit  nur  noch  zwei  in  allgemeinem  Gebrauche,  der  Cephalothryptor 
und  der  Granioklast;  ihnen  gegenüber  haben  die  anderen  alle  keinen 
Werth  mehr.  Zunächst  muss  ich  im  Allgemeinen  mich  gegen  eine  weiter- 
gehende Verkleinerung  des  Schädels  durch  Abtragung  der  Knochen 
mittels  der  sogenannten  Excerebrationspincetteri  oder  Knochen- 
zangen aussprechen.    Das  zertrümmerte  Schädeldach  hindert  die  Geburt 


*)  Man  muss  auch  schon  deshalb  das  Hirn  und  besonders  seine  Basaltheile  zer- 
stören, damit  nicht  etwa  das  Kind  noch  athmend  und  sogar  schreiend  zur  Welt  komme, 
wie  das  in  unserer  Poliklinik  ein  Paar  Male  beobachtet  wurde  —  eine  höchst  erschreckende 
Erscheinung,  welche  unter  Umständen  auch  den  Geburtshelfer  der  Kreissenden  und  ihren 
Angehörigen  gegenüber  nicht  wenig  in  Verlegenheit  bringen  kann.  Erzählt  doch  Sidey 
(Edinb.  med.  J.  July  1859,  S.  84)  von  einem  Kinde,  welches  die  Graniotomie  längere  Zeit 
überlebte ! 
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gewiss  nicht;  und  nur  da  ist  deshalb  seine  partielle  oder  weitgehende 
Entfernung  zulässig,  eventuell  geboten,  wo  die  schlotternden,  aus  ihren 
Verbindungen  gelösten  Knochen  hindernd  in  den  Weg  treten,  die  Gefahr 
ihrer  Einbohrung  in  den  Geburtscanal  vorhanden  ist,  oder  wo  es  wegen 
übermässiger  Enge  nöthig  wird,  die  Schädelbasis  direct  anzufassen  und 
man  sich  durch  Entfernung  des  Daches  erst  den  Weg  zu  ihr  schaffen 
muss.  Aber  auch  in  letzterem  Falle  kann  der  Granioklast  herankommen, 
wenn  man  dem  Kopfe  vorher  die  entsprechende  Stellung  gegeben  hat. 

Den  scharfen  Haken,  auch  wohl  stumpfspitzer  genannt  (Le vr et , 
Smellie),  halte  ich  bei  vorangehendem  Kopfe  für  ganz  überflüssig,  aber 
dabei  für  recht  gefährlich.  Vermöge  seiner  engen  Krümmung,  deren 
Spitze  in  der  Längsachse  des  Instrumentes  liegt,  kann  man  ihn  im  Basal- 
theile nie  tief,  also  nicht  fest  einbohren;  und  das  muss  man  doch,  denn  die 
Deckknochen  bricht  er  sofort  durch.  Er  gewährt  also  schlechten  Halt, 
reisst  aus,  verletzt  die  Geburtstheile  oder  die  schützende  Hand;  und 
selbst  wenn  Geschicklichkeit  das  Alles  vermeiden  lässt,  so  ist  nach  meinen 
reichlichen  Erfahrungen  eine  wiederholte  Adjustirung  so  häufig  nothwendig, 
dass  das  wiederholte  Einführen  durch  die  Vulva,  der  Wechsel  der  Hände 
an  sich  schon  schweren  Insult  setzen.  Und  da  der  Haken  entbehrlich  ist, 
weg  mit  ihm  für  die  Entwickelung  des  vorangehenden  Kopfes. 

§  825.  Der  Cephalothry  ptor,1)  von  ßaudelocque  neveu  1829 
in  die  Geburtshülfe  eingeführt,  anfangs  ein  sehr  plumpes  schweres  Instru- 
ment, später  vielfach  modificirt  und  verbessert,  ist  in  seinen  äusseren 
Umrissen  der  Zange  ähnlich,  weicht  aber  im  Principe  sehr  von  ihr 
ab.  Da  er  auch  den  noch  hoch  und  oft  recht  hoch  stehenden  Kopf  fassen 
und  dann  zermalmen  soll,  so  muss  er  kräftig  gebaut  und  viel  länger,  als 
die  Zange  sein;  muss  ungefensterte  Löffel,  welche  sich  an  der  Spitze 
in  weiter  Ausdehnung  (2.5—3  cm.)  berühren2),  um  den  Kopf  fest 
zwischen  sich  zu  halten,  so  wie  eine  geringe  Kopfkrümmung  (nicht  über 
5.5  cm.)  besitzen;  eine  starke  Beckenkrümmung  haben,  um  den  hoch- 
stehenden Kopf  voll  und  in  dessen  Mitte,  also  oberhalb  der  vorderen 
Beckenwand  fassen  zu  können  3) ;  an  den  Griffen ,  welche  sonst  wie  die 
der  Zange  construirt  sind,  einen  leicht  zu  handhabenden  und  doch  fest- 
haltenden Compressionsapparat.  Diesen  Anforderungen  entspricht  im 
Wesentlichen  das  Scan  zoni'sche  Instrument,  eine  Gombination  des 
Ki wisch' sehen  mit  dem  Druckapparate  des  Hüter' sehen  (Fig.  142);  die 
Gompression  wird  durch  eine  über  die  Griffe  gelegte  Klammer  bewirkt, 
welche  mittels  einer  am  Ende  des  linken  Blattes  fixirten  Schraube  abwärts 


*)  Nicht  Gephalotrib  oder  -tribe,  wie  Baudelocqne  sein  Instrument  nannte,  denn 
j?ißo)  heisst  „ich  reibe,  streichele";  ich  „zermalme"  aber  heisst  S(vmu). 

2)  Gefensterte  Löffel  würden  den  Durchtritt  von  Knochensplittern  erlauben  und 
dadurch  Verletzung  der  Muttertheile  ermöglichen. 

:!)  Instrumente  ohne  Beckenkrümmung  oder  mit  nur  sehr  geringer,  wie  sie  in  den 
letzten  Jahren  empfohlen  (Kidd,  Kulenkampff  in  Berl.  Klin.  Wochensch.  Nr.  31,  1872) 
passen  nur  für  den  tiefstehenden  Kopf. 

Spiegelberg,  Öeburtshülfe.  52 


840  Die  geburtshülflichen  Operationen. 

gezogen  wird.  Nur  ist  für  den  hochstehenden  Kopf  die  Beckenkrümmung 
etwas  gering;  für  diesen  passt  eher  das  alte  Instrument  von  Busch;  und 
hätte  ich  den  Gephalothryptor  oft  zu  gebrauchen,  so  würde  ich  mir  ein 
Instrument  nach  diesem  Modell  bauen  lassen. 


Fig.  142. 


Scanzoni's  Cephalothryptor. 

Die  Cephalothrypsie  besteht  in  den  Arten  der  Anlegung  des 
Instrumentes,  der  Zermalmung  des  Kopfes  und  der  Extraction 
desselben.  Es  wird  vorausgesetzt,  dass  die  Enthirnung  schon  stattgefunden 
hat;  ohne  sie  ist  entsprechende  Zertrümmerung  und  Beduction  des  Kopfes 
nicht  möglich.  —  Die  Anlegung  geschieht  ganz  nach  den  für  die  der  Zange 
geltenden  Begeln ;  nur  sehe  man  darauf,  dass  die  Löffel  möglichst  an  die 
Mitte  des  Kopfes  zu  liegen  kommen  und  denselben  nach  oben  hin  voll- 
ständig umgreifen,  dadurch  wird  das  Abgleiten  des  Instrumentes  am 
sichersten  mit  verhütet.  Oft  ist  es  gut,  die  Löffel  sofort  etwas  schräg  zum 
Becken  zu  legen,  weil  dann  die  Compression  mehr  in  die  Richtung  des 
geraden  Beckendurchmessers  fällt,  während  sonst  der  Kopf  in  letzterer 
Richtung  verlängert  wird.  Nach  Vereinigung  der  Blätter  wird  alsbald  der 
Kopf  zerquetscht.  Dies  muss  langsam,  behutsam,  in  Pausen  und  unter 
wiederholter  Controle  der  Finger  geschehen.  Dadurch  wird  verhütet,  dass 
der  Kopf  den  Löffeln  entweicht,  und  wird  bewirkt,  dass  diese  nach  vollendeter 
Compression  wie  vor  derselben  liegen;  Knochensplitter  bilden  sich  so  nur 
langsam,  bleiben  unter  der  Schwarte,  durchdringen  sie  jedenfalls  nicht 
abrupt,  werden  zeitig  entdeckt  und  entfernt,  ehe  sie  verwunden  können. 

Die  Ausziehung,  und  diese  ist  die  Hauptsache,  gelingt  aber  leicht 
und  ohne  Störung  in  der  Regel  nur,  wenn  der  Kopf  schon  tief  genug  steht, 
wenn  er  den  Beckeneingang  so  zu  sagen  überwunden  hat.  Bei  hohem 
Stande  dagegen  wird  die  durch  Compression  des  Kopfes  in  querer  Becken- 
richtung erzeugte  Verlängerung  desselben  in  sagittaler  äusserst  hinderlich, 
weil  eben  die  Beckenverengerung  allein  oder  wesentlich  diese  Richtung 
betrifft.  Dieses  Verhältniss  verursacht  hauptsächlich  die  starken  Quet- 
schungen der  mütterlichen  Weichtheile  und  das  partielle  resp.  völlige  Ab- 
gleiten des  Instrumentes.  Das  zu  umgehen,  bleibt  nichts  übrig,  als  den 
Kopf  mit  dem  Instrumente  so  zu  drehen,  dass  dieses  in  den  verkürzten 
Beckendurchmesser  oder  ihm  nahe  zu  liegen  kommt,  und  dem  steht  wieder 
die  starke  Beckenkrümmung  des  Cephalothryptors  hindernd  entgegen ;  wenn 
auch  nicht  absolut,  so  indirect  doch  dadurch,  dass  bei  diesen  Drehungen 
vermöge  des  grossen  Bogens,  welchen  die  Spitze  des  gekrümmten  Instru- 
mentes beschreiten  muss,  die  Geburtstheile  stark  verrieben  und  verwundet 
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werden  und  um  so  mehr,  als  meistens  mehrfache  wiederholte  Drehungen 
gemacht  werden  müssen.  Nicht  selten  wird  es  sogar  nothwendig,  nach 
bewirkter  Drehung  des  Kopfes  das  Instrument  zu  öffnen  oder  ganz  abzu- 
legen, um  es  in  einen  bislang  noch  nicht  comprimirten  Durchmesser  des 
Kopfes  zu  appliciren  und  diesen  so  vollständig  zu  zerschellen  (Cephalo- 
thrypsie  repelee  nach  Pajot);  abgesehen  von  dem  Verletzenden  dieser 
wiederholten  Operationen  bietet  aber  dann  der  nachgiebige  Kopf  beim 
Zuge  gar  keinen  Halt  für  das  Instrument,  und  dieses  gleitet  leicht  ab. 

§  826.    Der  Cranioklast  (Fig.  143)  ist  eine  mächtige  Knochen- 
zange, bestehend  aus  zwei  nach  Art  der  Zange  zu  vereinigenden  Armen. 


Fig.  143. 


Granioclast,  nach  Braun' s  Modification. 


Von  den  beiden  leicht  auf  die  Fläche  gebogenen  Löffeln  ist  der  eine,  für 
die  Schädelhöhle  bestimmte,  massiv  und  an  seiner  dem  Knochen  resp. 
dem  anderen  Löffel  zugekehrten  Seite  zum  besseren  Festhalten  geriffelt  und 
leicht  stachlig ;  der  zweite  Löffel,  welcher  an  die  Aussenseite  des  Kopfes 
zu  liegen  kommt,  ist  zur  Aufnahme  der  gefassten  Theile  gefenstert.  Ein 
von  Braun  am  unteren  Griffende  angebrachter  Compressionsapparat 
(c.)  verbindet  die  beiden  Arme  und  fixirt  das  Instrument  an  den  gepackten 
Partien,  so  dass  man  nur  einfach  an  ihm  zu  ziehen  braucht. 

Simpson  glaubte1,  mit  dem  Granioklasten  die  Schädelbasis  brechen 
zu  können,  und  sah  darin  dessen  Hauptaufgabe;  daher  der  Name.  Spätere 
fassten  das  Instrument  als  eine  reine  Knochenzange  auf,  welche  den 
gefassten  Knochen  brechen,  entfernen  und  so  das  Schädeldach  vernichten 
soll.  Das  ist  aber  nicht  so,  der  Cranioklast  ist  nur  Zug- 
instrument, sollte  deshalb  auch,  wie  Munde  (1.  c.)  richtig  bemerkt, 
vielmehr  Graniotractor  heissen.  Als  solchen  hat  übrigens  schon  früher 
Winckel  (1.  c.)  auch  die  alte  Mesnard'sche  Knochenzange  aufgefasst 
sehen  wollen ,  und  Avas  er  s.  Z.  von  der  Extraction  mit  jener  treffend 
bemerkte,  gilt  heute  für  den  Granioklasten.  Dieser  ist  das  beste  Zug- 
instrument, hauptsächlich  deshalb,  weil  er  an  der  zähen  festen  Kopfschwarte 
zieht  und  mittels  dieser  direct  auf  die  Gesichts-  und  Nackenpartie  wirkt, 
so  der  Zug  nicht  allein  auf  den  dünnen ,  locker  verbundenen  Knochen 
lastet.  Das  Instrument  selbst,  von  welchem  nur  eine  Branche  zwischen 
Geburtswegen  und  Kopf  liegt,  in  dessen  Decken  sie  tief  eingedrückt  ist, 

')  Eben  aus  Rücksicht  auf  diese  Drehungen  hat  man  gerade  Cephalothryptoren 
empfohlen.  Sie  fassen  aber  da,  wo  erstere  nothwendig,  wie  bemerkt,  meistens  nicht  voll. 

52* 


842 


Die  geburtshülflichen  Operationen. 


kann  jene  gar  nicht  verletzen;  indem  es  keinen  Platz  wegnimmt,  adaptirt 
sich  der  enthirnte  Schädel  unter  dem  Zuge  selbst  bedeutendem  räum- 
lichen Missverhältnisse  durch  Verschiebung,  Abplattung  und  Knickung 
seiner  Knochen;  eine  Verletzung  durch  Splitter  ist  kaum  möglich,  da  die 
Knochen  meist  nach  innen  brechen  und  die  Schwarte  die  Ränder  und 
Splitter  deckt;  ausserdem  ist  für  die  Hand  immer  Platz  genug  vorhanden, 
um  den  gepackten  Theil  zu  controliren.  Der  Granioklast  kann  in  jeder 
Kopflage  und  -Stellung,  bei  tiefer,  wie  hoher,  bei  extramedianer  und 
beweglicher  Stellung,  bei  der  abnormsten  Haltung,  unschwer  applicirt 
werden ;  und  was  noch  von  besonderem  Werthe  ist,  man  kann  in  jeder 
beliebigen  Richtung  und  Curve  ziehen,  wie  es  gerade  nach  Haltung  und 
Stellung  des  Kopfes  der  variirende  Sitz  des  grössten  Widerstandes  erfor- 
dert, ohne  Gefahr  zu  laufen,  mit  dem  hebelnden  Instrumente  die  Geburts- 
wege zu  verletzen;  die  äussere  Branche  ist  ja  ganz  von  den  Schädel- 
decken überquollen. 

Die  Anlegung  ist  leicht.  Unter  Leitung  der  Hand  wird  das  intra- 
cranielle  Blatt  in  die  Perforationsöffnung  gebracht  und  bis  zur  Schädelbasis 
vorgeschoben;  das  andere  darauf  unter  Leitung  derselben  Finger  an  die 
äussere  Kopffläche  und  zwar  an  die  Stelle  gelegt,  an  die  man  einerseits 
am  leichtesten  ankommen  kann,  und  an  welcher  man  andererseits  den 
kräftigsten  wie,  betreffend  die  Richtung,  günstigsten  Zug  zu  üben  hofft. 
Dem  richtig  applicirten  äusseren  Blatte  ist  das  innere  durch  Drehung  und 
Verschiebung  leicht  anzupassen,  Schaden  kann  man  mit  demselben  in 
dem  Schädel  ja  nicht  anrichten.  Der  Schluss  wird  bisweilen  dadurch 
erschwert,  dass  bei  der  Kürze  der  Löffel  der  Schlosstheil  in  Vulva  und 
selbst  Scheide  zu  liegen  kommt ;  das  ist  kaum  zu  ändern,  weil  bei  tieferer 
Lage  des  Schlosses  der  Schluss  der  Löffel  nicht  sicher  wäre.  —  Während 
des  Zuges  werden  Instrument  wie  die  gefasste  Partie  intravaginal  mit  der 
Hand  überwacht,  damit  ein  Nachgeben  sogleich  bemerkt  wird ;  in  diesem 
Falle  wird  jenes  geöffnet,  das  äussere  Blatt  an  eine  andere  Stelle  gelegt, 
das  innere  bleibt  liegen,  weil  es,  wie  gesagt,  jenem  durch  Umdrehung 
überall  hin  folgen  kann.  Sollte  die  Hauptmasse  des  Kopfes,  also  die 
Schädelbasis,  dem  Zuge  gar  nicht  folgen,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Granio- 
klasten  an  das  Gesicht  zu  legen  —  eine  Branche  in  den  Mund,  die  andere 
über  Kinn  und  vordere  Halsfläche,  oder  eine  in  die  Schädelhöhle,  die  andere 
lang  über  Stirn  und  Gesicht  weg  —  und  das  Kinn  zum  vorangehenden 
Theile  zu  machen;  so  kommt  der  mentooccipitale  Durchmesser  in  die 
Gebärachse,  der  suboccipito-parietale  resp.  der  trachelo-parietale  in  die 
sagittalen  Durchmesser,  in  denen  er  durch  den  Druck  zusammengepresst 
und  so  dem  Kopfe  die  günstige  Walzenform  gegeben  wird.  —  Ist  das 
Missverhältniss  ein  sehr  bedeutendes,  so  kann  man  mit  dem  Granioklasten 
das  Schädeldach  abtragen,  die  Basis  fassen,  und  sie,  auf  die  Kante,  also 
senkrecht  zur  Beckeneingangsebene  gestellt,  extrahiren ;  hält  man  jedoch 
die  angegebene  untere  Grenze  für  die  Perforation  fest,  so  wird  man  jenes 
zu  thun,  kaum  je  nöthig  haben. 
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§  827.  Recapitulire  ich  das  über  Gephalothrypsie  und  Extraction  mit 
dem  Cranioklasten  Gesagte,  so  ergiebt  sich: 

Der  Gephalothryptor  ist  schwer  anzulegen,  und  es  ist  besonders  der 
hoch,  und  gar  der  nicht  perpendiculär  und  median  stehende  Kopf  schwer 
voll  zu  fassen;  das  Instrument  gleitet  dann  leicht  ab.  Er  erschwert  die 
Extraction,  weil  er  den  Kopf  in  der  zur  comprimirten  Richtung  senkrecht 
stehenden  verlängert.  Dies  zu  vermeiden,  muss  der  Kopf  wiederholt  gedreht, 
das  Instrument  meist  wiederholt  geöffnet  und  frisch  adaptirt  werden.  Alle 
diese  Manipulationen  und  Ereignisse  setzen  leicht  Verletzungen  der  Geburts- 
wege, welche  ausserdem  aber  auch  durch  die  Massigkeit  des  Instrumentes, 
seine  Ränder  noch  leichter,  als  bei  der  Zangenoperation,  entstehen  können. 
Eine  Durchhebelung  des  Kopfes  durch's  Becken,  eine  ungenirte  Benutzung 
der  Stellen  des  geringsten  Widerstandes  ist  ohne  grosse  Gefahr  solcher 
Verletzungen  gar  nicht  möglich. 

Der  Granioklast  ist  leicht  anzulegen,  hält  fest,  gleitet  selten  ab;  er 
kann  wegen  seines  geringen  Umfanges  und  da  er  gar  keinen  Platz  dem 
Kopfe  wegnimmt,  in  viel  engeren  Räumen,  als  der  Kopfzerscheller  ange- 
legt werden.  Indem  er  in  jedem  Beckendurchmesser  applicirt  werden 
kann,  den  Kopf  nicht  einseitig  comprimirt ,  sondern  durch  Ausziehen  des 
Schädels  in  einen  mit  der  Spitze  vorangehenden  Kegel  sämmtliche  Schädel- 
durchmesser verringert,  die  Peripherie  in  toto  reducirt ;  indem  er  ferner 
Hebelung  des  Kopfes  und  somit  Benutzung  jeden  freien  Raumes  ohne 
Schaden  ermöglicht  —  bewirkt  er  die  Extraction  auch  unter  den  schwierigsten 
Verhältnissen  relativ  leicht.  Und  schliesslich  sind  Verletzungen  der 
Geburtswege  durch  das  Instrument  selbst  kaum  möglich,  und  auch  die 
indirecten  durch  den  Kopf  wegen  dessen  Nachgiebigkeit  und  Gonfigurirung 
selten  und  kaum  je  bedeutend.  —  So  ist  durch  die  Einführung  des  Cranio- 
klasten resp.  der  Knochenzangen  als  reiner  Extractorien  die  Perforation 
eine  relativ  leichte,  einfache  und  wenig  verletzende  Operation  geworden.1) 

§  828.  Nach  Extraction  des  Kopfes  thut  man  gut,  den  Rumpf  nicht 
sofort  zu  Tage  zu  ziehen,  sondern  ihn  zu  exprimiren.  Wird  die  Ausziehung 
aber  nöthig,  so  macht  man  sie  am  Halse  oder  von  der  Achselhöhle  aus,  even- 
tuell mit  dem  hier  applicirlen  stumpfen  Haken.  Gelingt  sie  auch  auf  diese 
Weise  nicht,  so  muss  man  zum  Einsetzen  des  scharfen  Hakens  in  den  Rumpf 
oder  zur  Zermalmung  des  Thorax  (Embryothlase)  seine  Zuflucht  nehmen. 

Der  Zustand  der  Mutter  erfordert  meist  grosse  Aufmerksamkeit. 
Nie  zu  unterlassen  ist  gründliche  desinficirende  Ausspülung  der  Scheide 
und,  wenn  nöthig,  auch  des  Uterus;  Sorge  für  gute  Retraction  der  Gebär- 
mutter ist  sehr  wichtig. 


*)  Von  24  in  der  Klinik  durch  Cranioklasten  Entbundenen  sind  nur  zwei  gestorben; 
von  diesen  wurde  eine  schwer  krank  (inficirt)  nach  langein  Kreissen  und  anderweitigen 
Entbindungsversuchen  zu  uns  gebracht,  die  zweite  bestimmt  von  mir  puerperal  inficirt 
(vergl.  §  819).  Die  80  poliklinischen  Granioklasten-Operationen  mit  9  Todesfällen  sind 
bezüglich  des  Einflusses  auf  die  Mütter  nicht  zu  verwerthen,  weil  unsere  Hülfe  in  der 
Regel  zu  spät  in  Anspruch  genominen  wurde. 
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Wünschen  die  Angehörigen  das  Kind  zu  sehen,  gar  zu  beerdigen, 
so  muss  die  zerrissene  Kopfschwarte  zusammengenäht,  eventuell  sogar 
nach  Entfernung  der  zertrümmerten  Knochenstücke  vorher  ausgestopft 
werden. 

Theils  um  den  Kopf  und  besonders  die  Schädelbasis  gründlich  zu  verkleinern  und  zu 
zertrümmern,  theils  um  auch  bedeutendes  Missverhältniss  durch  stückweise  Extraction  des 
Kopfes  zu  überwinden,  theils  um  der  Operation  ein  eleganteres  Aussehen  zu  geben  —  sind  eine 
grosse  Anzahl  mitunter  ganz  sinnreicher  Instrumente  erfunden,  welche  aber,  wegen  der 
Schwierigkeit  ihrer  Handhabung  und  des  Mangels  an  Vortheil  gegenüber  den  geschilderten 
Verfahren,  keine  allgemeine  Anerkennung  gefunden  haben,  und  solche  nie  finden  werden. 

Dahin  gehört  van  Huevel's  Zangensäge,  Forceps-scie  (Memoire,  Bruxelles 
1842;  s.  auch  Scanzoni  in  dessen  Beiträgen  I.  S.  71),  eine  Zange,  zwischen  deren  Löffeln 
eine  Kettensäge  auf  den  Kopf  wirkt  und  diesen  in  zwei  Hälften  theilt.  Eine  ähnliche 
Methode  hat  Barnes  in  seinen  ,,Lectures"  angegeben;  es  wird  mit  dem  Craniotomy- 
Forceps  das  Schädeldach  abgetragen,  der  Best  durch  einen  Haken  fixirt  und  mit  der 
Ecraseurkette  zertheilt.  Ich  denke,  wo  das  Alles  geht,  kommt  man  doch  mit  unseren 
obigen  Hülfsmitteln  rascher  und  einfacher  zum  Ziele.  —  In  gleiche  Gategorie  gehören  der 
Diatrypteur  von  Didot  (Presse  med.  1854),  die  Schneidezange  (Labitom)  von 
Bitgen  (Mon.  f.  Geb.  VI.  1855),  die  perforatorische  Cephalotribe  von  G  oben  (ibid. 
X.  1857),  der  Diviseur  cephalique  von  Joulin  (Gaz.  des  Höp.  1862),  das  Segoce- 
falotomo  von  Fenizio  (Z.  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien,  XII.  Febr.  1856).  —  Zur  An- 
bohrung  der  Basis,  eventuell  mit  folgender  Extraction,  sollen  dienen  der  Forcipe  per- 
foratore  von  Lollini  (Mon.  f.  Geb.  XXXII.);  die  intracranielle  Gephalothrypsie 
nach  Guyon  und  nach  Wa sseige  (Gaz.  des  Höp.  1867,  Nr.  145,  und  Centralbl.  f.  Gyn. 
1877,  S.  153);  die  wiederholte  Durchbohrung  der  Basis  mittels  der  Sphenotresie  oder 
Transforation  nach  Hubert  (Arch.  f.  Gyn.  I.  S.  179). 

§  829.  Die  Verkleinerung  bezw.  Entfernung  des  zuletzt 
kommenden  Kopfes  ist,  wo  sie  erforderlich,  ausserordentlich  schwierig ; 
wo  aber  leicht,  ist  sie  fast  immer  unnöthig.  Mit  anderen  Worten :  Leicht 
kann  die  Eröffnung  nur  bei  gut  zugängigem  Kopfe  sein,  also  wenn  dieser 
schon  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  in  und  durch  den  Eingang  gerückt  ist; 
dann  aber  gelingt  es  fast  regelmässig,  ihn  ohne  Verkleinerung  manuell  zu 
extrahiren.  Schwer  dagegen  ist  die  Perforation,  wenn  der  Kopf  noch  über 
dem  Becken  steht;  denn  dann  kommt  man  nur  mit  den  Fingern,  aber 
gewiss  nicht  mit  Hand  und  Instrumenten  so  an  ihn  heran,  dass  man  sicher 
operiren  kann.  Und  selbst  wenn  alsdann  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
gelingt,  ist  sie  an  der  Halsverbindung  oder  in  der  Wirbelsäule  gelegen; 
da  jedoch  deren  Halt  dadurch  beeinträchtigt  ist,  darf  man  nicht  kräftig 
an  ihr  ziehen,  muss  also  doch  den  Kopf  direct  packen.  Und  das  kann  nur 
gut  und  sicher  mit  dem  Gephalothryptor  geschehen.  Bei  seinem  Gebrauche 
ist  jedoch  vorherige  Perforation  überflüssig,  weil  der  folgende  Kopf  in  der 
Bichtung  zur  freien  Uterinhöhle  hin  ohne  Widerstand  sich  verlängern 
kann;  wird  ja  auch  die  Basis  zunächst  direct  und  voll  zermalmt.  Ich 
selbst  war  demgemäss  auch  nie  gezwungen,  den  folgenden  Kopf  zu  perforiren; 
konnte  ich  ihn  nicht  manuell  extrahiren,  so  stand  er  auch  so  hoch,  dass  eine 
Eröffnung  entweder  unmöglich  oder  nur  unter  den  grössten  Schwierigkeiten 
zu  effectuiren  war;  es  vollzog  dann  der  Cephalothryptor  immer  nach 
Wunsch  die  Extraction.    So  wenig  ich  dieses  Instrument  für  den  voran- 
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gehenden  Kopf  empfehlen  konnte,  so  sehr  muss  ich  dasselbe  als  passend 
für  den  nachfolgenden  erklären. 

Man  kann  die  Perforation  übrigens  mit  dem  Trepan  nicht  vornehmen ; 
man  müsste  denn  nach  Kil  i  a  n's  Rath  zwischen  Kinn  und  Wirbelsäule  durch, 
nach  vorheriger  Trennung  der  Weichtheile,  die  Basis  cranii  anbohren  wollen ; 
wo  das  auszuführen,  dazu  Platz  vorhanden,  ist  die  Perforation  wohl  nicht 
nothwendig.  —  Am  besten  perforirt  man,  wenn  ja,  mit  der  Scheere  durch 
eine  Seitenfontanelle  oder,  wenn  man  an  sie  nicht  gelangen  kann,  zwischen 
Atlas  und  Occiput  durch  das  Foramen  magnum  (Michaelis).  Mit  einem 
durch  die  Oeffnung'  hindurch  an  der  Schädelbasis  fixirten  scharfen  Haken 
kann  man  dann  extrahiren.  —  Cohn  stein  (Aren.  f.  Gyn.  VI.  1874, 
S.  503)  empfiehlt,  den  Wirbelcanal  in  der  Gegend  zwischen  Hals-  und 
Brustwirbel  durch  Entfernung  von  4 — 6  Wirbelbögen  zu  eröffnen,  von  hier 
aus  mit  Gatheter  oder  Steinsonde  das  Hirn  zu  zertrümmern  und  zu  ent- 
leeren;  Halbers  tma  (Tijdsch  v.  Geneesk.  1872),  einen  gedeckten  Haken 
in  die  Augenhöhle  zu  führen  und  von  dort  aus  die  Schädelhöhle  einzu- 
stossen,  so  dass  das  Gehirn  ausfliessen  kann. 
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6.  Die  Embryotomie. 

§  830.  Die  mit  diesem  Namen  bezeichnete  Zerstücklung  des  kind- 
lichen Körpers  muss  in  einzelnen  Fällen  sich  an  die  Perforation  anschliessen, 
sei  es  dass  sie  dieser  folgt,  sei  es  dass  sie  bei  primär  vorliegendem  oder 
herabgeleitetem  Beckenende  ihr  voraufgeht.  Es  wird  das  aber  selten  noth- 
wendig  sein,  wenn  man  eben  bei  der  Beckenenge,  welche  in  die  Bubrik 
der  absoluten  Gebärunmöglichkeit  fällt,  überhaupt  nicht  per  vias  naturales 
mehr  entbindet. 

Am  ehesten  wird  man  noch  bei  absolut  oder  relativ  zu  grossem 
Volum  des  Kindesrumpfes  den  Eingriff  machen  müssen,  in  welcher 
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Beziehung  icli  auf  das  im  4.  Kapitel  der  „Erschwerten  Geburten"  Gesagte 
verweise.  Es  wird  dann  entweder  genügen,  den  Rumpf  mit  dem  Cepha- 
lothryptor  zu  fassen,  zu  quetschen  und  auszuziehen ;  oder  je  nach  Zugängig- 
keit  die  eine  oder  die  andere  der  Rumpfhöhlen  mit  der  Perforations- 
scheere  oder  Aehnlichem  zu  eröffnen,  von  ihr  aus  in  die  andere  Höhle 
vorzudringen,  dadurch  wie  durch  Entleerung  des  Inhaltes  resp.  Entfernung 
ganzer  Eingeweidestücke  den  Körperumfang  so  zu  reduciren,  dass  er 
extrahirt  werden  kann  (Exe nteration ,  E visceration). 

Ebenso  wird  derartiger  Eingriff  unter  Umständen  bei  Doppel- 
bildungen der  Frucht  nothwendig;  wann,  ist  ebenfalls  an  der  angezogenen 
Stelle  gesagt.  Wie  man  da  zu  verfahren  hat,  lässt  sich  im  Allgemeinen 
nicht  bestimmt  angeben ;  jeder  Fall  erfordert  die  ihm  entsprechende  Art 
der  Verkleinerung. 

Nur  muss  man  sich  zur  Regel  machen,  so  einfach  wie  möglich  zu 
verfahren,  sich  die  Sache  nicht  durch  Entfernung  wenig  hinderlicher  Theile 
zu  erschweren,  die  Zerschneidung  des  Kindes,  die  Abtragung  ganzer  Glieder 
zu  vermeiden;  andererseits  soll  man  sich  aber  durch  solche  Regeln  nicht 
einseitig  da  beschränken  ,  wo  weitgehende  Verstümmelangen  zur  Er- 
leichterung und  Beschleunigung  der  widerwältigen  Operation  dienen 
können. 

Der  häufigste  Anlass  zur  Zerstücklung  werden  sogenannte  vernach- 
lässigte Querlagen;  wann,  ist  in  §  550  angegeben.  Man  kann  hier 
entweder  den  Kopf  vom  Rumpfe  trennen,  um  jeden  für  sich  zu  extrahiren 
—  Decapitation ;  oder  den  Rumpf  verkleinern ,  um  sich  den  Weg  zum 
Beckenende  zu  bahnen  und  das  Kind  nach  Art  der  Selbstentwicklung  an 
diesem  zu  extrahiren,  oder  auch  um  es  conduplicato  corpore  auszuziehen. 
Die  Decapitation  ist  immer  das  einfachere,  mildere  und  schnellere  Ver- 
fahren, deshalb  zu  üben,  wo  der  Hals  gut  zugängig  ist;  im  anderen  Falle 
ist  man  auf  die  Exenteration  angewiesen. 

§  831.  Die  Decapitation  kann  auf  verschiedene  Weise  ausgeführt 
werden. 

a)  Es  wird,  um  den  Hals  tiefer  herab  zu  bringen,  der  vorgefallene  Arm 
kräftig  angezogen.  Darauf  wird  Zeigefinger  oder  er  und  Mittelfinger  einer 
Hand  um  den  Hals  geführt,  dieser  so  nach  unten  fixirt;  die  andere  Hand 
bringt  auf  jener  jetzt  eine  lange  starke,  etwas  auf  die  Fläche  gebogene 
Scheere  ein  und  trennt  unter  Deckung  der  Finger  mit  kurzen  Schnitten 
Weichtheile  und  Wirbelsäule  durch.  Reichen  die  Finger  zum  Herunter- 
ziehen und  Fixiren  des  Halses  nicht  aus,  so  kann  man  sie  durch  einen 
stumpfen  Haken  ersetzen,  dessen  Griff  während  des  Schneidens  von  dem 
Gehülfen  nach  unten  angezogen  werden  muss. 

b)  Häufig  kann  die  Operation  sehr  zweckmässig  mit  Braun's 
geknöpftem  Schlüssel  haken  —  einem  starken,  mit  Quergriff  versehenen, 
an  seinem  Hakenende  abgeplatteten,  und  von  einem  Kopfe  überragten 
Haken  mit  enger  Krümmung  (Fig.  144)  —  ausgeführt  werden.  Nachdem 
man  den  Hals  mit  mehreren  Fingern  umgriffen,  führt  man  den  Haken  an 
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der  vorderen  Beckenwand  hinauf,  setzt  ihn  auf  den  Hals,  drückt  ihn  durch 
kräftigen  Zug  nach  unten  fest  auf  ihn,  und  dreht  nun  unter  dem  Schutze 

der  intravaginalen  Finger  und  mit  stetem  Anziehen 
Fibr-  144.  das  Instrument  mehrere  Male  nach  derselben  Rich- 

tung, zerbricht  so  die  Wirbelsäule;  sollten  dann 
die  Weichtheile  noch  zusammen  haften,  so  wer- 
den sie  mit  dem  Haken  herabgezogen,  von  ihm 
zerrissen  oder  mit  Scheere  durchschnitten. 

Immer  jedoch  kommt  man  mit  dem  Schlüssel- 
haken nicht  zum  Ziele,  und  hauptsächlich  dann 
nicht,  wenn  der  Hals  dick  ist  und  demgemäss 
nicht  genügend  weit  in  die  Krümmung  des  Hakens 
zu  bringen  ist.  Auch  ist  zu  beachten ,  dass 
bei  den  Torsionen  die  Wand  des  unteren  Ulerin- 
abschnittes  einen  nicht  geringen  Druck  erleidet,  weil 
ihr  ja  der  Kopf  fest  anliegt  und  auf  diesem  die 
ganze  aufgewendete  Kraft  lastet.  Man  sei  mit 
dem  sonst  meist  ganz  brauchbaren  Haken  also 
vorsichtig. 

Der  in  seiner  Krümmung  mit  scharfer  Schneide  versehene 
Levret'sche  Haken,  welcher  den  Hals  durchsäbelen  soll,  ist 
für  die  mütterlichen  Weichtheile  gefährlich,  und,  weil  zu- 
gleich überflüssig,  also  verwerflich. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  des  Decapi- 
Braun's  Schlüsselhaken,  tator's  von  Goncato,  des  Auch e niste r's  von  Sc an- 
zoni,  und  der  mancherlei  Vorschläge  zur  Abschnürung  des 
Halses  erwähnt,  welche  gelegentlich  einmal  zur  Verwendung  kommen  können:  Des 
Schnürapparates  von  Heyer  dal  und  Kierulf,  nach  Art  der  Gonstricteure  und 
Serre-noeuds  wirkend;  der  Durchsägung  und  Durchgeigung  (wie  es  Hohl  s.  Z. 
nannte)  des  Halses  mit  Hanfschnur  (Kidd,  Pajot)  oder  Draht  (Wright);  der  Abquetsch- 
ung  mit  dem  Ecraseur  (Stiebel),  der  Durchschneidung  mit  der  Ketten  säge  (Faye, 
v.  Eecken),  u.  dgl.  Diese  Apparate  werden  mit  Haken,  Sonden,  Röhren  nach  Art  der 
Belloc'schen,  um  den  Hals  geführt. 

§  832.  Ist  der  Hals  durchtrennt,  so  wird  3er  Rumpf  am  vorgefallenen 
Arme  ohne  Schwierigkeit  zu  Tage  gezogen  ;  unter  Umständen  unterstützt 
man  das  durch  einen  in  den  Thorax  gesetzten  scharfen  Hacken. 

Die  Extraction  des  abgetrennten  Kopfes  muss  bald  ge- 
schehen, weil  der  innere  Muttermund  sonst  unter  demselben  sich  contrahiren 
kann  und  damit  seine  Zugängigkeit  erschwert.  Die  Entfernung  ist  bei 
normalen  Raumverhältnissen  leicht.  Oft  genügt  schon  Expression ,  den 
Kopf  auf  den  Beckenboden  herabzudrücken,  von  wo  er  mit  Finger,  Zange 
oder  Haken  eventuell  fortgenommen  werden  kann.  Am  besten  aber  thut 
man,  vor  Herabdrückung  des  Kopfes  den  Mund  sich  zugängig  zu  machen, 
einen  oder  zwei  Finger  in  diesen  zu  setzen  und  unter  Expression  nun  am 
Kiefer  zu  extrahiren,  so  dass  der  mentooccipitale  Durchmesser  die  Becken- 
achse passirt;  erlahmen  die  Finger,  so  ersetzt  man  sie  durch  Haken  oder 
Zange. 
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Grössere  Schwierigkeiten  entstehen ,  wenn  Enge  den  Eintritt  des 
Kopfes  in  das  Becken  hindert.  Dann  fixirt  man  denselben  durch  äusseren 
Druck  gegen  letzteres  und  packt  ihn  mit  dem  Granioklasten ,  dessen  eine 
Branche  in  den  Mund  zu  liegen  kommt.  Ist  dieser  nicht  zu  erreichen,  so 
hilft  bisweilen  der  Gephalothryptor  vortrefflich.  Ein  ander  Mal  wieder 
muss  man  die  Schädelhöhle  perforiren  und  dann  erst  zum  Granioklasten 
greifen.  Denn  es  ist  ein  Irrthum  zu  meinen,  das  Gehirn  fliesse  unter  Anziehen 
des  Kopfes  immer  durch  das  Foramen  magnum  aus ;  dieses  ist  ja  gewöhn- 
lich am  abgetrennten  und  auch  am  abgerissenen  Kopfe  gar , nicht  offen, 
und  durch  den  weiter  unten  durchrissenen  Wirbelcanal  geht  das  Gehirn 
erst  recht  nicht  ab,  es  kann  somit  in  der  That  die  Perforation  nothwendig 
werden.  Ihre  Schwierigkeit  liegt  nur  in  der  Beweglichkeit  des  Kopfes, 
welche  demnach  durch  äusseren  Druck  corrigirt  werden  muss;  bisweilen 
kann  man  zu  dem  Zwecke  -die  Zange  mit  Vortheil  verwenden.  Man  muss 
eben  in  jedem  Einzelfalle,  wenn  man  nur  weiss,  welche  Manipulationen  zur 
Disposition  stehen,  nach   den  gegebenen  Verhältnissen  diese  modificiren. 

§  833.  Die  Exenteration  der  querliegenden  Frucht  wird  also 
da  geübt,  wo  die  Decapitation  nicht  möglich;  aber  auch  im  entgegen- 
gesetzten Falle  ist  sie  anzurathen  ,  wenn  gleichzeitig  Beckenenge  besteht, 
weil  man  an  dem  in  Verbindung  mit  dem  Kopfe  gebliebenen  Rumpfe  die 
beste  Handhabe  zur  Extraction  des  ersteren  hat,  während  der  abgerissene 
Kopf  unter  solchen  Umständen  schwer  fassbar  ist.  Freilich  ist  bei  so  hoch 
gebliebenem  Kopfe  die  Zerstücklung  meist  durch  Wendung  noch  zu  um- 
gehen. 

Man  eröffnet  die  Rumpfhöhle  unler  möglichster  Schonung  der  Mutter 

—  besonders  starkes  Andrängen  nach  oben  meide  man ,  weil  der  Körper 
zum  Theil  im  Uterinhals  und  Scheidengrund  geboren  ist  und  also  Ruptur 
entstehen  könnte ;  man  lasse  den  Uterus  vielmehr  stark  abwärts  drücken 

—  indem  man  ein  Perforatorium  oder  eine  ähnliche  Scheere  zwischen  den 
Bippen  einstösst ,  die  Oeffnung  durch  Kreuzschnitt  und  Finger  erwei- 
tert, den  getroffenen  Knochen  zerbricht  und  seine  Splitter  zum  Schutze 
der  eigenen  Hand  abträgt,  bis  die  halbe  Hand  bequem  in  den  Thoraxraum 
dringen  kann.  Man  nimmt  nun  so  viel  der  Eingeweide  weg,  als  erforder- 
lich ist;  in  die  Bauchhöhle  gelangt  man,  wenn  nöthig,  durch  das  Zwerch- 
fell, zur  Noth  verlängert  man  die  äussere  Wunde.  Den  Arm  lasse  man 
möglichst  unberührt,  weil  er  später  als  Handhabe  zur  Extraction  sehr 
nützlich  werden  kann. 

Hat  man  nun  Platz  geschaffen,  so  extrahirt  man  entweder  nach 
dem  Modus  der  Selbstentwicklung  oder  dem  der  Geburt 
conduplicato  corpore  (vergl.  §  547).  Sich  den  Weg  zu  den  Füssen 
zu  bahnen,  um  an  ihnen  Umdrehung  resp.  Extraction  zu  machen,  ist 
gewiss  das  mühsamste  und,  in  Bücksicht  auf  die  vorhandene  Dehnung  des 
Uterushalses  und  Scheidengrundes,  das  gefährlichste  Verfahren.  Dem  Gange 
der  Selbstentwicklung  gemäss  zieht  man  den  Steiss  nach  unten  und  an 
der  Schulter,  welche  stark  nach  der  anderen  Seite  gedrängt  wird,  vorbei 
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(s.  §  774).  Man  kommt  relativ  leicht  zu  ihm  und  findet  am  untersten 
Ende  der  Wirbelsäule,  an  der  Hüfte,  selbst  am  Anus,  einen  Halt;  ein  Haken 
kann  hin  und  wieder  vortheilhaft  verwandt  werden.  Bisweilen  auch  wird 
die  Erreichung  des  Beckenendes  durch  Einknickung  der  Wirbelsäule ,  mit 
Finger  oder  dem  von  der  Rumpfhöhle  aus  in  sie  gesetzten  Haken,  sehr 
erleichtert. 

Die  Extraction  mit  gedoppeltem  Körper  —  Douglas,  Michaelis, 
Veit  (1.  c.)  —  setzt  die  Zerbrechung  der  Wirbelsäule  voraus,  wenn  nicht 
etwa  die  Frucht  sehr  klein  und  nachgiebig  ist.  Dieser  Modus  wird  nur 
bei  schon  tief  herabgedrängter  Schulter  und  guten  räumlichen  Verhältnissen 
gelingen;  denn,  wie  man  sich  erinnern  wird,  geht  dabei  der  Kopf  zugleich 
mit  dem  Rumpfe  durch's  Becken.  Die  Extraction  selbst  wird  durch  Zug 
am  Arme  bewirkt. 

Der  Rath  Simpson's  (Works,  I.  1871,  S.  502),  die  Frucht  an  ihrer 
am  meisten  ausgebogenen,  also  tiefsten  Stelle  ganz  zu  durchschneiden  und 
«laiin  getrennt  zu  extrahiren  (Spondylotomie),  ist  nur  unter  sehr  gün- 
stigen Bedingungen  auszuführen.  -  -  Dass  bisweilen  aber  auch  mit  dem 
Cephalothryptor  der  Rumpf  ausgezogen  werden  kann,  ja  dass  derselbe  ein 
guter  Helfer  in  der  Noth  werden  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 

§  834.  Schliesslich  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  von  Bedingungen 
und  Vorbereitungen  zur  Embryotomie  ganz  das  bei  der  Perforation  Gesagte 
gilt.  Die  Frage,  ob  man  auch  eine  lebende  Frucht  zerstückeln  darf,  ist 
ganz  müssig,  da  man  ja  nur  im  Interesse  der  Mutter  diesen,  jedem  Geburts- 
helfer höchst  unangenehmen  Eingriff  macht,  und  nur  wenn  dieses  Interesse 
ihn  absolut  und  dringend  fordert.  —  Die  Chloroformnarkose  ist  wie  bei 
der  Perforation  und  aus  denselben  Gründen  nöthig.  —  Die  Prognose  aber 
ist  nicht  so  gut,  wie  die  letzterer;  theils  weil  die  Embryotomie  durch- 
schnittlich unter  viel  ungünstigeren  Geburtsverhältnissen  gemacht  wird, 
theils  weil  durch  die  Manipulationen  dazu  der  Insult  auf  die  Geburts- 
wege durchschnittlich  ein  stärkerer  ist. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass,  wo  man  die  zerstückte  Frucht 
nicht  sofort  bei  Seite  schaffen  kann,  man  die  gemachten  Defecte,  so  weit 
es  in  der  Eile  geht,  verdecken  resp.  vereinigen  muss,  damit  dem  Laien 
nicht  die  dunkelste  Seite  unserer  Hülfe  unter  die  Augen  komme. 
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Pinard  ,,Des  contre-indications  de  la  Version  etc".    Paris  1875. 


7,  Der  Kaiserschnitt  —  Sectio  caesarea. 

§  835.  Beim  Kaiserschnitt,  der  Gastr o -Hy  s  t  erot  omie,  wird 
die  Frucht  durch  Incision  der  Bauch-  und  Gebärmutterhöhle  zu  Tage 
gezogen. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  reicht  weit  in  die  mythischen  Zeiten 
hinauf.  Halbgötter  und  Helden,  Dionysios,  Aesculap,  Lichas  ( Virg. 
Aen.  X.)  sollen  auf  diese  Weise  ihren  Müttern  entschnitten  sein.  Durch 
die  dem  Numa  Pompilius  zugeschriebene  Lex  regia  wurde  bestimmt, 
dass  keine  hochschwanger  oder  gebärend  Verstorbene  beerdigt  weiden 
dürfe,  ehe  ihr  die  Frucht  nicht  excidirt  sei;  man  sagt,  dass  bedeutende 
Männer  dieser  Vorschrift  ihr  Leben  verdanken,  so  Scipio  Africanus 
(prior  natus),  Manilius,  Andrea  Doria.  Wie  sehr  der  Kaiserschnitt 
an  der  Todten  bekannt  war,  erhellt  u.  A.  auch  aus  Shakesp  ear  e's 
Macbeth,  dessen  Held,  obgleich  vom  Manne,  der  vom  Weib  geboren,  nicht 
zu  tüdten ,  fällt,  weil  Macduff  „was  from  bis  mother's  worab  untimely 
ripped".  Jenes  römische  Gesetz  ging  übrigens  in  fast  alle  späteren  Gesetz- 
bücher über,  und  besonders  die  Kirche,  welche  den  Foetus  als  beseelt 
annahm,  hielt,  schon  der  Taufe  halber,  streng  auf  Befolgung  der  Vorschrift; 
noch  in  der  Mitte  der  vorigen  Jahrhundertes  verurtheilte  der  sicilische 
König  einen  Arzt,  welcher  sie  auszuführen  unterlassen  hatte ,  zum  Tode. 
Die  Benennung  der  so  Erhaltenen  als  ,,Caesaren"  leitet  Plinius  richtig 
„a  caeso  matris  uteri"  her,  woraus  sich  die  Bezeichnung  „Sectio  caesarea", 
Kaiserschnitt,  ergiebt. 

Als  die  erste  Operation  an  der  Lebenden  kann,  trotz  gewisser  An- 
gaben im  Talmud,  trotz  der  bei  Maurice  au  sich  findenden  Mittheilung, 
dass  Eduard  VI.  durch  Kaiserschnitt  von  Jane  Seymour  geboren ,  diese 
12  Tage  danach  verstorben  sei  (Churchill  hat  gezeigt,  dass  das  keine 
S.  caesarea  war);  trotz  des  Buches  von  Uousset,  der  berühmten  angeb- 
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lieh  ersten  Operation  von  Nufer,  der  Erzählungen  von  Bau  hin  u.  A. 
—  nur  die  von  Jeremias  Trautmann  in  Wittenberg  1610  bei 
einer  Hernia  uteri  gravidi  geübte  angesehen  werden.  Eine  entsprechende 
Würdigung  aber  erfuhr  auch  der  Kaiserschnitt  erst  mit  dem  allgemeinen 
Aufschwünge  der  Geburtshülfe  im  vorigen  Jahrhunderte ;  diesen  weiter  zu 
verfolgen,  liegt  ausser  dem  Bereiche  dieses  Buches,  welches  nur  darstellen 
soll,  wie  die  Frage  heute  steht. 

§  836.  Der  Kaiserschnitt  gehört  zu  den  der  Mutter  gefährlichsten 
Eingriffen.  Warum,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Gefahr  resultirt  1)  aus  der 
tiefen  Erschütterung,  dem  sogenannten  Shock,  welche  die  Verletzung 
functionell  so  activer  und  ner venreicher  Organe,  wie  es  der  Uterus  durante 
partu  ist,  hervorrufen  muss ;  2)  aus  der  Möglichkeit  der  Nachblutung  aus 
den  Uteringefässen,  welche  durch  Ligatur  nicht  zu  verhüten  ist;  und  3) 
aus  der  folgenden  Peritonitis.  Nun  ist  aus  den  Fortschritten,  welche  die 
intraabdominelle  Chirurgie  in  den  zwei  letzten  Jahrzehnten  speciell  bei  der 
Ovariotomie  gemacht  hat,  wohl  eine  Verbesserung  der  Aussichten,  vom 
Kaiserschnitte  zu  genesen,  zu  erwarten;  die  Nachblutung  verhütet  man 
heute  durch  die  Uterinnaht  nahezu  sicher,  und  betreffs  des  Peritonitis 
hoffen  wir  die  Verhütung  ebenfalls ,  da  wir  sie  jetzt  doch  nur  als  Folge 
von  Infection  ansehen.  Aber  selbst  wenn  diese  Hoffnung  auch  sich  in 
ausgedehnter  Weise  erfüllt  (bislang  liegen  noch  nicht  desfallsige  Erfahrungen 
in  genügender  Masse  vor),  wird  die  Lethalität  der  Operation  gegenüber 
ähnlichen  doch  noch  immer  eine  grosse  bleiben,  weil  dieselbe  bisweilen 
unter  sehr  erschwerenden  und  trübenden  Umständen,  soweit  sie  vom 
Gesammtbefinden  bedingt  sind,  vorgenommen  werden  muss,  man  bei  ihr 
die  Auswahl  der  Fälle,  wie  bei  den  mit  ihr  wohl  verglichenen  Operationen, 
eben  nicht  hat;  und  zweitens,  weil  selbst  bei  genauestem  antiseptischen 
Operationsveifahren  schon  vor  der  Operation  Infection  am  Genitalcanal 
stattgefunden  haben ,  und  weil  nachträglich  noch  von  der  Uterinhöhle 
aus  die  Bauchhöhle  inficirt  werden  kann,  weil  ferner  Neigung  zur  Auf- 
nahme von  Infectionsstoffen,  zu  ihrer  Festhaltung  und  Weiterführung  in 
Blut-  und  Lymphbahnen  zu  keiner  Zeit  so  intensiv  ist,  wie  unter  und  bald 
nach  der  Geburt.  Auch  ist  sicherlich  auf  den  Wundverlauf  nicht  ohne 
Einfluss,  dass  das  getroffene  Organ  vom  Beginne  der  Geburt  an  einem 
retrograden  Processe  verfallen  ist  (vergl.  West  in  Med.-Ghir.  Transact. 
Vol.  34,  1851).  Daraus  erklärt  es  sich  auch,  dass  nach  keiner  grösseren 
intraabdominellen  Operation  die  Peritonitis  so  häufig  ist,  wie  nach  dem 
Kaiserschnitte  eben. 

Man  hat  die  Gefahr,  welche  die  Operation  der  Mutter  bringt,  durch 
die  Zusammenstellung  der  Besultate  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  aus- 
zudrücken gesucht.  Die  neueste  derartige  von  Mayer  (Sülle  Gastroistero- 
tomia,  angezeigt  in  Wien.  med.  Wochensch.  Nr.  67,  1868)  giebt  bei  1605 
Operirten  eine  Mortalität  von  54  pCt. ,  eine  Zahl  -,  zu  welcher  auch 
Michaelis  (1.  c.)  kam,  während  sie  bei  Kayser  62  pCt.  beträgt.  Aber 
alle  diese  Statistiken  zeigen  nur  die  grosse  Gefährlichkeit  der  Operation, 
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welche  man  auch  a  priori  kennt;  die  wirkliche  Mortalität  nach  derselben 
geben  sie  nicht,  weil  sie  sich  über  einen  zu  grossen  Zeitraum  erstrecken, 
Fälle  zusammenwerfen  ,  welche  nach  den  verschiedensten  Principien  und 
unter  den  verschiedensten  Umständen  behandelt  sind,  und  in  denen  man 
schliesslich  nichts  Gleichartiges  finden  kann,  als  dass  es  eben  Kaisergeburten 
waren.  Zu  einer  richtigen  Schlussfolgerung  über  die  Lethalität  der  Operation 
würde  man  auf  solchem  Wege  nur  gelangen ,  wenn  man  alle  jemals 
gemachten  Kaiserschnitte  zusammenstellen  könnte ,  und  das  wird  nie 
möglich  sein;  ja  die  meisten  unglücklichen  Fälle  kommen  aus  bekannten 
Gründen  nie  zur  öffentlichen  Kenntniss.  *)  Man  geht  demnach  gewiss 
nicht  fehl,  wenn  man  annimmt,  dass  bislang  reichlich  2/a  aller  Operationen 
den  lethalen  Ausgang  genommen  haben.  -) 

Für  das  Kind  ist  die  Gefahr  gleich  Null,  wenn  man,  wie  es  selbst- 
verständlich ist,  nur  die  bei  Beginn  der  Operation  lebensfrischen  Kin- 
der in  Betracht  zieht.  Durch  Schnitt  in  die  Placenta ,  Störungen  bei 
der  Extraction,  könnte  wohl  ein  geringer  Grad  von  Asphyxie  sich  bilden; 
dieser  ist  aber,  ist  Hülfe  zur  Hand,  wie  es  sein  muss  ,  leicht  und  schnell 
zu  überwinden.  Wenn  demnach  die  Mortalität  der  Früchte  nach  der 
Operation  auf  fast  1 3  =  30  pCt.  angegeben  wird,  so  hat  das  keinen  Werth, 
weil  der  Tod  dieser  Kinder  vor  dem  Kaiserschnitte  schon  erfolgt  oder 
determinirt  war. 

§  837.  Mit  obigen  Daten  über  die  Gefährlichkeit  des  Kaiserschnittes 
lässt  sich  nun  dessen  Indication  an  der  Lebenden  leicht  feststellen. 
Diese  ist  nur  bei  absoluter  Gebär  Unmöglichkeit  vor- 
handen, welche  oben  als  mit  54  mm.  beginnend  bezeichnet  wTurde.  Hier 
sind  die  Perforation  und  die  Durchführung  des  zerstückelten  Kopfes  und 
Rumpfes  des  Kindes  im  Allgemeinen  immer  so  eingreifend  für  die  Mutter, 
dass  der  Kaiserschnitt  ein  eben  so  mildes  Verfahren,  in  nicht  wenigen  Fällen 
als  das  mildeste  erscheint.  Hier  muss  er  gemacht  werden,  das  Kind  mag 
leben  oder  schon  todt  sein.  Wohl  weiss  ich,  dass  mit  obiger  Grenz- 
bestimmung die  absolute  Gebärunmöglichkeit  nicht  absolut  definirt  ist;  es 
giebt  Becken  mit  einem  kürzesten  Durchmesser  unter  54  mm.,  welche  noch 
eine  die  Mutter  nicht  sehr  lädirende  Perforation  resp.  Embryotomie  zu- 
lassen. Es  sind  das  besonders  die  wesentlich  sagittal  verengten,  bei  denen 
in  querer  Richtung  noch  entsprechend  reichlicher  Raum  vorhanden ;  hier 
mag  die  Grenze  zu  hoch  angenommen  sein  und  erst  mit  40  mm.  beginnen. 

*)  Ich  habe  bis  jetzt  5  Mal  operirt :  2  Mal  wegen  Beckenenge,  1  Mal  wegen  Uterus- 
krebs, 2  Mal  wegen  retrocervicaler  subseröser  Myome  —  alle  5  Male  mit  unglücklichem 
Erfolge. 

2)  Der  an  derselben  Person  wiederholte  Kaiserschnitt  scheint  bessere  Erfolge 
zu  haben;  Kayser  giebt  seine  Mortalität  auf  29  pCt.  an.  2  Mal  wurde  er  gar  nicht  selten 
mit  gutem  Ausgange  geübt  (s.  Stoltz  in  Mon.  f.  Geb.  VI.  S.  1S2):  von  dreimaligem 
Erfolge  berichtet  Winckel  sen.  (ibid.  VI.  S.  298);  drei  Mal  operirte  an  derselben  Frau, 
zum  3.  Male  freilich  unglücklich,  auch  Merinas  (ibid.  X.  S.  379).  Von  viermal  glücklicher 
Operation  erzählen  Michaelis  (Neue  Z.  f.  Geb.  V.)  und  Oettler  in  Greiz  (Mon.  f.  Geb. 
XXXIV.  S.  441). 
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Die  höhere  Grenze  soll  deshalb  nur  als  ein  allgemeiner  Ausdruck  gelten, 
wobei  es  der  Kenntniss  und  dem  Ermessen  des  Geburtshelfers  in  jedem 
einzelnen  Falle  überlassen  bleiben  muss,  von  dem  Schulsatze  abzuweichen, 
und  auch  unter  54  mm.  zu  perforiren  —  Fälle,  in  denen  dies  mit  Erfolg 
geschehen,  existiren  ja  genug. 

Dass  schliesslich  nicht  blos  Beckenenge  absolute  Gebärunmöglichkeit 
setzt,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden.  Wie  sehr  Carcinom  der  Geburts- 
wege, Tumoren  der  verschiedensten  Art,  Atresien  und  Verwachsungen  des 
Geburtscanales,  jenes  thun  können,  wie  vollberechtigt  hier  der  Kaiserschnitt 
bisweilen  ist,  wurde  an  den  betreffenden  Stellen  dargelegt  (vergl.  §§  512, 
518,  521—22,  524). 

Ausser  dieser  absoluten  Indication  existirt  nun  aber  in  den  Büchern 
und  scheint  fasst  allgemein  adoptirt  eine  bedingte,  vorhanden  beim  3. 
Grade  des  Missverhältnisses,  wenn  das  Kind  kräftig  lebt  und  die  Mutter 
ihre  freie  Zustimmung  zur  Operation  giebt.  Hier  soll  der  Kaiserschnitt 
das  Kind  retten,  die  Mutter  möglicher  Weise  auch.  Bei  der  Unsicherheit 
aber,  mit  der  die  Erhaltung  der  letzteren  vorher  bestimmt  werden  kann, 
und  der  Unwahrscheinlichkeit ,  dass  sie  wirklich  geschieht,  stellt  sich  in 
praxi  die  Frage  dann  so  :  Soll  die  Mutter  für  ihr  Kind  geopfert  werden  ? 
Niemand  wird  ihr  das  anrathen  können.  Ich  habe  mich  schon  in  meinem 
vor  20  Jahren  geschriebenen  kleinen  Lehrbuche  über  die  Krüppel haftigkeit 
dieser  „bedingten"  Indication  ausgesprochen,  und  ich  stehe  nicht  an,  sie 
jetzt  ganz  zu  streichen;  haben  sich  doch  Löwenhardt  (Aphorismen, 
S.  80)  und  besonders  Hu  g  en  berger  (1.  c.)  jüngst  ebenfalls  mit  so  beredten 
Worten  gegen  dieselbe  ausgesprochen.  Unbegreiflich  ist  es,  wie  man  der 
Kreissenden  oder  gar  ihrer  Umgebung  die  Entscheidung,  ob  Kaiserschnitt 
oder  Perforation,  überlassen  will.  Gompetentes  unbefangenes  Urtheil, 
klare  Einsicht  in  die  Sachlage  hat  die  Gebärende  gewiss  nicht;  zureden 
freilich  kann  man  ihr,  es  kommt  ja  Alles  darauf  an,  wie  man  es  thut; 
man  kann  ihr  scheinbar  ganz  unparteiisch  Vortrag  halten,  und  die  Zu- 
stimmung kann  doch  eine  ganz  unfreie  sein.  Wirklich  menschlich  ist  das 
nicht  gehandelt.  Sehr  richtig  sagt  Grede,  dass  die  meisten  Gebärenden 
unvermögend  sind  zu  entscheiden,  und  es  immer  mehr  werden,  je  weiter 
die  Geburt  vorrückt;  und  dieses  Lehrers  humanes  Geständniss  —  als  ihn  der 
Ehemann  einer  Kreissenden,  nachdem  er  demselben  die  glücklichen  Seiten 
des  Kaiserschnittes  aus  einander  gesetzt  hatte,  fragte,  ob  er  unter  ähnlichen 
Umtänden  wie  die  vorliegenden,  auch  bei  seiner  eigenen  Frau  die  Operation 
würde  machen  lassen:  „Als  Arzt  hatte  ich  zugeredet,  als  Mann  musste  ich 
entschieden  verneinen"  (Neue  Z.  f.  Geb.  XXX.  1851,  S.  346)  —  dieses 
Geständniss  verdammt  besser,  als  weitere  Worte  es  können,  diese  „be- 
dingte" Indication. 

Ist  sie  somit  zu  streichen,  so  kann  es  doch  einmal  vorkommen,  dass 
nach  wahrheitsgetreuer  Aufklärung  von  Seiten  des  Arztes  die  vollkommen 
freie  Mutter  den  Kaiserschnitt  in  erster  Reihe  zur  Erhaltung  ihrer  Leibes- 
frucht verlangt;  ist  dann  der  Arzt  überzeugt,  dass  die  Mutter  ihr  Leben 
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wagen  will,  so  hat  er  andererseits  ,  wenn  er  ihr  bis  dahin  ein  wahrer 
Berather  gewesen  ist,  auch  nicht  mehr  das  Recht,  das  Kind  ihr  zu  Liebe 
zu  vernichten  —  dann  allein  ist  die  bedingte  Indication  erfüllt.  Selten 
wird  es  der  Fall  sein. 

An  der  todten  und  auch  an  der  sterbenden  Schwangeren 
resp.  Gebärenden  ist  der  Kaiserschnitt  geboten,  wenn  es  die  Erhaltung 
des  Kindes  gilt  und  er  —  was  er  dann  fast  immer  ist  —  das  mildeste  Ver- 
fahren dazu  ist.  Ich  habe  mich  schon  im  §  260  genügend  über  diese 
Indication  ausgesprochen  und  kann  hier  darauf  verweisen.  Die  Berechtigung 
zur  Operation  auch  in  der  Agone  hat  durch  die  jüngsten  Untersuch- 
ungen von  Runge  (Arch.  f.  Gyn.  XII.  S.  16)  eine  weitere  Bestätigung 
bekommen. 

§  838.  Die  Bedingungen  für  die  Ausführung  der  Operation  sind  in 
dem  vorhin  Gesagten  enthalten.  Hat  man  noch  die  Wahl,  so  macht  man 
dieselbe  bei  stehender  Fruchtblase,  weil  bis  dahin  das  Kind  noch  gar  nicht 
vom  Geburtsdrucke  gelitten  hat.  Ein  besonderes  Stadium  der  Eröff- 
nung s  p  e  r  i  o  d  e  als  den  passendsten  Moment  zu  bezeichnen,  geht 
nicht  an,  weil  die  Eröffnung  bei  räumlichem  Missverhältnisse  ja  so  häufig 
nicht  nach  der  Schablone  vor  sich  geht.  Hauptsache  ist,  dass  die  Uterin- 
thätigkeit  zu  kräftigen  Contractionen  sich  gesteigert  hat,  welche  nach  Ent- 
leerung des  Organes  schnelle  Reduction  und  Retraction  desselben  und 
damit  Blutstillung  erwarten  lassen.  Sobald  man  den  Uterus  so  weit 
gekommen  glaubt,  wenn  der  Muttermund  auch  nur  erst  mässig  eröffnet  ist, 
warte  man  dann  nicht  länger,  weil  unvermuthet  das  Wasser  abgehen  kann, 
was,  wenn  auch  nicht  gleich  schlimm,  so  doch  unangenehm  ist;  und  auch 
weil  mit  der  Dauer  der  Geburt,  den  damit  sich  häufenden  Untersuchungen 
die  Infectionsgefahr  steigt.  Solche  zu  vermeiden  schon  vor  der  Operation, 
hat  man  gerade  bei  dieser  besondere  Ursache, 

Wenn  man  die  Kreissende  lange  genug  vor  der  Operation  unter 
Augen  gehabt,  halte  man  sie  die  letzten  Stunden  in  Nahrungseinnahme 
knapp;  sonst  erfolgt  unter  Chloroformnarkose  gar  leicht  das  gerade  beim 
Bauchschnitte  so  störende  Erbrechen. 

Das  Zimmer  muss  man  in  der  Praxis  gewöhnlich  nehmen,  wie  es 
ist;  jedenfalls  aber  muss  es  ordentlich  gelüftet  und  dann  mit  Carbolnebel 
erfüllt  werden  —  Desinfection  Alles  dessen,  was  irgend  mit  der  Bauch- 
höhle in  Berührung  kommen  könnte,  ist  absolut  nöthig.  Höchst  wichtig 
ist  auch  ordentliche  Erwärmung  des  Zimmers;  schon  Clay  hat  auf 
die  Bedeutung  dieses  Punktes  für  den  Ausgang  der  Ovariotomie  aufmerk- 
sam gemacht  und  Wegner  hat  gezeigt,  warum  Abkühlung  der  offen 
gelegten  Bauchhöhle  so  gefährlich  ist;  18—20"  R.  warm  muss  das  Zimmer 
sein.  _  Das  Lager  muss  fest,  genügend  hoch  und  schmal,  von  allen 
Seiten  zugängig  sein;  am  besten  ist  ein  mit  einer  festen  Matratze  belegter 
Tisch,  welche  letztere  mit  warmem  Leintuche  bedeckt  wird.  Darauf  liegt 
der  Oberkörper  ein  wenig  erhöht,  das  Kreuz  gut  unterstützt,  damit  wird 
der  Uterinkörper  gegen  die  vordere  Bauchwand  gedrängt. 

Spiegelberg,  Geburtshülfe.  ,,,> 
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Der  Assistirenden  braucht  man  einen  zum  Chloroformiren,  einen 
zum  Zurückhalten  der  Eingeweide  resp.  Fixiren  des  Uterus ,  einen  zur 
Unterhaltung  des  Carbolsprays  und  zu  Handreichungen  für  den  Operateur, 
die  Hebamme  hat  später  das  Kind  zu  empfangen  und  dessen  Athmung 
zu  beaufsichtigen.  Sind  noch  zuverlässige  Leute  zur  Disposition,  so  kann 
man  Jemanden  zur  Fixirung  der  Kreissenden  verwenden ;  im  Drangsal  der 
Landpraxis  wird  der  Arzt  aber  auch  wohl  einmal  mit  weniger  Assistenz 
auskommen  müssen. 

Der  Operationsapparat  ist  gering:  Verschiedene  Bistouri's 
und  Scheeren,  Hochsonden,  Pincetten,  Nahtapparat,  carbolisirte  Seide 
und  Eisendraht,  reines  frisch  in  Carbolwasser  ausgekochtes  Linnen  und  neue 
in  gleicher  Lösung  ausgekochte  Schwämme;  mit  einem  schon  gebrauchten 
Schwämme  darf  die  Wunde  nicht  berührt  werden.  Neben  einer  Schale  Eis 
müssen  ein  Eimer  kalten  carbolisirten  Wassers,  ein  solcher  mit  warmem 
Carbolwasser,  in  welchem  Schwämme  und  Instrumente  liegen,  weiteres 
carbolisirtes  Warmwasser  zum  Ausdrücken  der  Schwämme,  vorhanden  sein. 
Ebenso  eine  genügend  reichliche,  2 — 3  pCt.,  sehr  warme  Corbolsäurelösung 
zur  Unterhaltung  der  Spray's,  welcher  vom  Beginne  der  Operation  bis  zur 
Vollendung  des  Verbandes  nach  Anordnung  des  Operateurs  in  Action 
sein  muss. 

Die  Narkose  muss  eine  tiefe  und  die  ganze  Operation  andauernde 
sein;  schon  zweckmässig  für  gleichmässige  Unterhaltung  derselben  und  zur 
Erzielung  eines  relativ  geringen  Chloroforrnverbrauches,  ist  kurz  vorauf- 
gehende subcutane  Morphiuminjection  oder  die  Application  von  ca.  ctgrm. 
Opium  pur.  per  Rectum.  Sie  scheint  auch  die  schwächende  Nachwirkung 
des  Chloroforms  auf  die  Uterincontractionen  zu  beschränken. x) 

§  839.  Man  kann  die  Operation  in  vier  Acte  zerlegen:  die  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle;  die  des  Uterus  einschliesslich  der  Extraction  des 
Kindes;  die  Entfernung  der  Nachgeburt,  die  Blutstillung  und  Toilette  der 
Bauchhöhle;  den  Schluss  und  Verband  der  Wunde. 

Die  Incision  der  Decken  wird  natürlich ,  wie  mit  wohl  äusserst  seltenen  Aus 
nahmen  bei  allen  Laparatomien,  in  der  Linea  alba  gemacht  (sogenannte  Deleurye'sche 
Methode).  Man  hat  auch  durch  seitlichen  Längsschnitt  (Levret),  durch  diagonalen 
(Stein  d.  J.)  und  queren  Schnitt  (Lauverjat)  die  Bauchwand  getrennt;  man  hat  end- 
lich den  Schnitt  durch  den  Gebärmutterkörper  dadurch  entbehrlich  zu  machen  gesucht, 
dass  man  vom  unteren  Theile  der  Bauchwand  aus  sich  durch  die  Scheide  bis  an  den 
Mutterhals  hindurch  arheitete  und  diesen  mit  jener  spaltete  (Jörg);  auch  gerathen,  ohne 
Verletzung  des  Peritoneums  hier  die  Pforte  für  das  Kind  anzulegen  (Ritgen.  Thomas 
in  Amer.  J.  of  Obst.  III.  1870/1,  S.  125).  Der  Erfolg  dieses  Bauchscheidenschnittes 
steht  in  keinem  Verhältnisse  zu  der  Schwierigkeit  und  Gefährlichkeit  seiner  Ausführung; 
was  vermieden  werden  soll,  die  Incision  des  Bauchfelles,  wird  durch  ausgedehnte  Los- 
reissung,  Zerrung  und  Suffusion  desselhen  um  so  stärker  herbeigeführt,  und  dabei  ist  man 
nicht  einmal  sicher,  dass  die  Frucht  durch  die  gemachte  Oeffnung  hindurch  gehen  kann 


')  Die  locale  Anästhesie  nach  Richardson  macht  wohl  den  Bauchschnitt  schmerz- 
los und  erregt  Uterincontractionen  durch  Kälteerzeugung,  reicht  aber  nicht  aus  für  die 
ganze  Operation,  da  sie  ja  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aufhören  muss.  Sie  hindert 
ührigens,  unter  antiseptischem  Spray  zu  operiren. 


Der  Kaiserschnitt,  Ausführung. 
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Der  Operateur  tritt  an  die  rechte  Seite  der  Kreissenden ,  nachdem 
er  selbst  noch  für  Entleerung  der  Harnblase  gesorgt  hat.  Der  Assistent 
tritt  ihm  gegenüber;  durch  Percussion  überzeugt  man  sich,  dass  vor  dem 
Uterus  keine  Darmschlingen  sich  befinden,  eventuell  werden  sie  zur  Seite 
geschoben  und  gedrückt.  Darauf  legt  der  Assistent ,  nachdem  die  ganze 
Bauchwand  mit  Garbolwasser  abgewaschen  ist,  seine  beiden  Hände  mit  den 
Fingerspitzen  nach  unten  gekehrt  an  die  Seiten  des  Uterus,  stellt  ihn 
median  zur  Linea  alba  und  drängt,  ohne  die  Decken  dabei  zu  sehr  zu 
spannen,  ihn  gegen  diese  an  und  mässig  nach  vorn.  Jetzt  beginnt  der 
Spray  seine  Thätigkeit.  —  Der  Schnitt  wird  2 — 3  cm.  unterhalb  des  Nabels 
begonnen  und  bis  auf  4  cm.  Entfernung  von  der  Schamfuge  abwärts 
geführt;  eventuell  erweitert  man  ihn  später  nach  oben  links  um  den  Nabel 
weg.  Die  Durchtrennung  der  Decken  geschehe  langsam;  jedes  blutende 
Gefäss  wird  torquirt,  temporär  comprimirt  oder  mit  carbolirsirter  Seide 
unterbunden ;  es  soll  kein  Blut  aus  den  Decken  später  in  die  Bauchhöhle 
sich  ergiessen.  Gewischt  wird  die  Wunde  nur  mit  linnenen  Lappen.  Wird 
das  Peritoneum  sichtbar,  so  wird  es  an  einer  kleinen  Stelle  mit  Pincette 
gefasst,  incidirt  und  dann  auf  Leitung  des  linken  Zeigefingers  mit  Bistouri 
oder  Scheere  in  voller  Länge  der  Deckenwunde  durchtrennt. 

Der  jetzt  zu  Tage  liegende  Uterus  wird  nochmals  genau  median 
gestellt,  die  Hände  der  Assistenten  drücken  ihn  stärker  in  die  Bauchwunde, 
und  nun  wird  die  Wand  eingeschnitten,  immer  noch  unter  mildem  aber 
warmem  Spray.  Von  jetzt  an  muss  rasch  operirt  werden,  denn  es  blutet 
enorm.  Dadurch ,  wie  durch  das  Klaffen  der  aus  einander  fasernden 
Schnittflächen  darf  man  sich  nicht  irre  machen  lassen.  12  cm.  wenigstens 
muss  der  Schnitt  lang  sein  ,  um  das  Kind  ohne  Zerrung  extrahiren  zu 
können;  man  lege  ihn  so,  dass  er  in  der  Gegend  des  Isthmus  unten 
endet.  Kommt  man  der  Decidua  nahe,  so  vertieft  man  zunächst  in  der 
oberen  Hälfte  die  Wunde,  bis  man  die  Eihäute,  mit  oder  ohne  Wasser, 
sieht.  Alsdann  führt  man  wieder  Zeige-  und  Mittelfinger  zwischen  sie  und 
Uteruswand  und  trennt  letztere  auf  ihnen  in  ganzer  Wundlänge  durch. 
Jetzt  sistirt  der  Spray,  weil  es  nun  die  Extraction  des  Kindes  gilt. 

Rasch  dringt  man,  während  der  Assistent  jetzt  ganz  besonders  für 
Vordrängen  des  Uterus  und  Andrücken  der  Bauchwunchänder  an  ihn  sorgen 
muss  (gut  ist  es,  wenn  er  nach  Winckel's  sen.  Rath  (Mon.  f.  Geb.  XVI. 
18G0,  S.  402)  jetzt  schon  mit  einem  Finger  in  den  oberen  Winkel  der 
üteruswunde  greift  und  ihn  mit  dem  Winkel  der  Bauchwunde  zusammen 
zieht)  —  ausserhalb  der  Häute  in  die  Uterinhöhle  ein,  zerreisst  jene,1) 
fasst  den  Kopf  oder  die  Unterextremitäten  und  zieht  das  Kind  ohne  Ueber- 
stürzung  hervor;  mit  dem  Kopfe  voran,  ist  besser,  weil  der  letztkommende 

l)  Die  Eröffnung  der  Eihäute  von  der  Scheide  aus  ist  eine,  die  Operation  in  einem 
Augenblicke,  wo  rasches  Vorgehen  nöthig,  unnütz  verlängernde  und  erschwerende  Klein- 
lichkeit. Man  hat  auch  das  empfohlen.  Der  Erguss  von  Liquor  amnii  in  die  Bauchhöhle 
findet,  wenn  man  die  Häute  in  der  Wunde  zerreisst,  hei  richtiger  Assistenz  nicht  statt, 
ist  übrigens  auch  ohne  Nachtheil,  wenn  die  Flüssigkeit  noch  nicht  zersetzt  ist. 
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in  der  durch  die  Entleerung  des  Uterus  verengten  Wunde  bisweilen  einen 
Aufenthalt  erleidet;  doch  ist  dieser  durch  einige  Geschicklichkeit  und 
eventuell  durch  Erweiterung  der  Wunde  leicht  zu  besiegen.  War  das 
Wasser  schon  vor  der  Operation  abgegangen,  oder  wurden  die  Häute  bei 
der  Incision  eröffnet ,  so  fasst  man  die  Frucht ,  die  sich  dann  meist  von 
selbst  in  die  Wunde  vordrängt,  an  ihrem  nächstgelegenen  Pole  und 
extrahirt  sie;  fasst  man  die  Membranen  mit,  so  ist  das  auch  nicht  schlimm. 

Recht  unangenehm  ist  es,  wenn  die  Placenta  in  den  Schnitt  fällt, 
und  es  ist  bei  dem  so  häufigen  anterioren  Sitze  derselben  nicht  seifen. 
Man  bemerkt  das  an  der  Breite  der  Schnittfläche,  ihrem  tief  dunkeln 
schwammigen  Aussehen  und  der  colossalen  Blutung,  welche  auch  bei  der 
Incision  der  subserösen  Schichten  schon  stark  war.  Den  Rath,  in  diesem 
Falle  den  Kuchen  rasch  seitlich  abzulösen  und  das  Kind  zu  extrahiren, 
konnte  ich  in  den  drei  Fällen,  in  denen  ich  die  Complication  vor  mir  hatte, 
nie  ausführen;  das  Placentargewebe  ist  eben  vom  Uteringewebe  schwer 
zu  unterscheiden,  und  der  Finger  bohrt  sich  in  das  Schwammgewebe  ein, 
zcrreisst  es,  statt  abzutrennen.  Es  ist  deshalb  besser,  man  durchdringt 
die  Placenta  rasch  mit  dem  Messer,  legt  Eihäute  und  Frucht  blos, 
verlängert  den  Schnitt  und  extrahirt;  je  schneller,  desto  geringer  die 
Blutung. 

Das  Kind  wird  dem  zu  seiner  Besorgung  Bestimmten  übergeben, 
der  Operateur  hat  seine  ganze  Aufmerksamkeit  der  Mutter  zuzuwenden; 
er  nabelt  deshalb  rasch  ab. 

§  840.  Hinter  dem  verkleinerten  Uterus  und  mit  dem  Zusammen- 
sinken der  Bauchwandungen  drängen  sich  gerne  Darm  und  Netz  hervor, 
und  das  Andrücken  der  letzteren  an  ersteren  verhütet  das  unsicher.  Am 
besten  ist  es,  der  Assistent  hält,  wie  oben  schon  angegeben,  oben  wie 
unten  die  Decken-  und  Uteruswundwinkel  zusammen ;  oder  er  drängt 
den  ganzen  Uterus,  wie  einen  Tumor,  aus  der  Bauchhöhle  hervor  und 
schliesst  diese  durch  Zusammenhalten  der  Wundränder  hinter  ihm.  Es 
ist  letzteres  um  so  mehr  zu  rathen  ,  als  bei  der  Entfernung  der  Nach- 
geburt und  bis  zur  völligen  Retraction  des  Uterus  doch  noch  reichlich 
Blut  nachsickert,  dies  bei  vorgedrängtem  Uterus  aber  nicht  in  die  Bauch- 
höhle gelangt.  Sollten  Därme  vorgefallen  sein ,  so  müssen  sie  vom 
Operateur  sofort  reponirt  wrerden ;  der  Assistent  bewegt  sich  nur  auf 
Aufforderung. 

Die  Placenta  wird  bald  entfernt,  ob  der  Uterus  sich  energisch  con- 
trahirt  oder  nicht;  im  letzteren  Falle  ist  die  baldige  Wegnahme  um  so 
dringender.  Dieselbe  geschieht  übrigens  sanft,  durch  Zug  und  Abrollung.1) 

Man  kann  nun  den  Uterus  einige  Zeit  vor  der  Bauchwunde  belassen^ 
um  sich  seiner  festen  Retraction  zu  vergewissern.    Dann  muss  man  ihn 


*)  Wigancfs  P.alh,  per  vaginam  den  Kuehen  zu  entfernen,  und  zu  diesem  Zwecke 
vorher  den  Strang  durch  den  Muttermund  in  die  Scheide  zu  leiten  —  ist  unpraktisch  und 
werthlos. 


Der  Kaiserschnitt,  Naht  der  Wunde. 
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aber  mit  wunnein  feuchten  Tuche  bedecken  und  unter  wannen  Spray 
wieder  bringen.  Bleibt  das  Organ  gross,  oder  erschlafft  es  immer  wieder, 
blutet  es  oder  ist  doch  wenigstens  Nachblutung  zu  befürchten  —  so 
ist  die  Uterinwunde  zusammen  zu  nähen.  Das  ist  das  einzig  verlässliche 
curative  und  prophylactische  Mittel  gegen  diese  Blutungen.  x)  Da  aber 
auch  Stunden,  selbst  Tage  nach  der  Operation  Blutung  noch  erfolgen  kann, 
so  ist  es  am  besten,  ja  geboten,  die  Wunde  immer  zu  vereinigen;  man 
verhütet  damit  ja  auch  den  nachträglichen  Uebertritt  von  Wund-  resp. 
Lochialsecret  aus  Uterus-  in  Bauchhöhle.  Dass  die  Naht  auch  noch  späteres 
Uebel,  d.  h.  schlechte  Heilung  der  Wunde  möglicher  Weise  hinanhalten 
kann,  zeigt  eine  Beobachtung  von  Willi gk  (Prag.  Vierteljahrschr.,  1873, 
Bd.  2  und  3,  S.  86—90),  wo  ein  Narbentrichter  bei  späterer  Geburt  ent- 
zündete, in  die  Bauchhöhle  barst  und  zum  Tode  führte. 

Die  verschiedenen  und  oft  sinnreichen  Nahtmodi ,  welche  man  aus 
Furcht  vor  Rücklassen  der  Nähte  im  Peritonealsacke  ersann  2),  also  in  der 
Absicht,  sie  nachträglich  wieder  zu  entfernen,  haben  heute  keine  Bedeu- 
tung mehr,  wo  man  diese  Ligatures  perdues  in  ihrer  Unschädlichkeit  kennt. 
Die  einzige  zweckmässige  Naht  ist  also  die  fortlaufende  Knopfnaht  der 
Wunde;  ob  mit  carbolisirter  Seide  oder  Draht,  ist  wohl  irrelevant,  wenn 
auch  die  erstere  im  Allgemeinen  das  mildeste  Material  ist.  Nur  mit  Gatgut 
nähe  man  nicht 3),  weil  in  Folge  des  wechselnden  Spieles  der  Nachwehen 
dessen  Knoten  sich  lockeren  und  selbst  öffnen  (so  begegnete  es  mir  u.  A. 
F.  Tauffer  und  Martin  a.  a.  0.). 

Die  Zahl  der  Nähte  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Wunde  und  dem 
Zustande  des  Uterus  ab;  je  schlaffer  dieser,  desto  zahlreicher  jene.  Man 
lege  tiefe  in  21j2  cm.  Entfernung  von  einander  an,  dazwischen  oberfläch- 
liche. Die  ersteren  umfassen  die  ganze  Dicke  der  Wand  und  besonders 
breit  die  äusseren  Schichten ,  weil  diese  am  weitesten  klaffen ;  die  ober- 
flächlichen sollen  die  Wundränder  der  Serosa  adaptiren.  Umfassen  die 
tiefen  Nähte  weit,  so  ist  nicht  zu  fürchten ,  dass  sie  bei  Ausdehnung  des 
Uterus  und  ihrer  damit  gegebenen  Zerrung  durchschneiden ;  mit  der  Zeit 
werden  sie  in  Folge  der  Massenreduction  des  Organes  wohl  locker  werden ; 
bis  so  starke  Verkleinerung  aber  stattgefunden  (4—5—6  Tage),  muss  die 
Wunde  schon  verklebt  sein'1). 


v)  Ganz  verwerflich  ist  es,  zur  Erregung  von  Contractionen  den  Uterus  Viertel- 
stunden und  länger  hindurch  mit  Eistüchern  und  -blasen  zu  bedecken;  es  widerspricht 
das  allen  bei  intraabdominellen  Operationen  sonst  angewandten  Grundsätzen. 

s)  Vergl.  z.  B.  Barnes  in  London  Obst.  Transact.  XII.  1871,  S.  364.  Sp.  Wells 
in  Med.  Times,  30.  Septbr.  1865,  u.  A. 

3)  Zuerst  von  Veit  (Berl.  Beitr.  z.  Geb.  III.  1874,  Sitzungsber.  S.  45)  und  Birn- 
baum (Deutsch,  med.  Wochscb.  1876,  Nr.  2)  angewandt. 

4)  Um  dem  in  den  ersten  Wochentagen  wechselnden  Volum  der  Gebärmutter 
gerecht  zu  werden,  haben  Valentinotti  (Gaz.  d.  clin.  Novbr.  1873)  und  Silvestri  (s. 
Arch.  Tocol.  I.  1874,  S.  189  und  Stoltz,  1.  c.)  die  elastische  Naht,  Gummifäden  mit 
Seide  übet'sponnen,  angewandt. 
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Ist  die  Blutung  gestillt,  die  Naht  besorgt,  so  wird  der  Uterus  in  die 
Bauchhöhle  rückgebracht,  das  viscerale  wie  parietale  Peritoneum  von  er- 
gossenem Fruchtwasser  und  Blut  mit  recht  warmen ,  in  Garbolwasser 
getränkten  Schwämmen  gereinigt  (Toilette  des  Peritoneums),  und  dann 
die  Bauchwunde  mit  tiefgreifenden  Metall-  und  zwischenliegenden  ober- 
flächlichen Nähten  genau  geschlossen;  den  unteren  Wundwinkel  schliesst 
man  etwas  weniger  fest,  um,  falls  später  Symptome  angesammelter  Ent- 
zündungsflüssigkeiten  auftreten,  hier  ein  Drainrohr  bequem  einführen  zu 
können.  Dieser  letzte  Theil  der  Operation  wird  wieder  unter  Spray  voll- 
zogen. —  Der  definitive  Verband,  angelegt  nach  gründlicher  Reinigung 
der  Kranken,  ist  wie  bei  jeder  Laparotomie:  in  Carbolöl  getränkte  Charpie 
auf  die  Wunde ,  darüber  eine  breite  Lage  von  protective  silk  und  eine 
gleiche  und  dicke  carbolisirter  Watte ,  Alles  recht  warm  applicirt,  und 
schliesslich  befestigt  durch  eine  mehrmals  und  nicht  zu  fest  um  den  Leib 
gelegte  neue  Flanellbinde.  Darauf  wird  die  Operirte  frisch  bekleidet  und 
in  das  recht  erwärmte  Bett  gebracht. 

Schon  Michaelis  gab  den  Rath,  den  Uterus  bei  der  Operation  ganz  zu 
entfernen;  in  jüngster  Zeit  hat  ihn  Rein  wiederholt  (s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1877,  S.  99). 
Ausgeführt  aber  hat  diese  Operation  Store r  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Myomen,  mit 
ungünstigem  Ausgange  (s.  oben  S.  512,  Anm.),  mit  günstigem  Erfolge  vor  Kurzem  Porro  '). 
Ein  Urtheil  hierüber  kann  erst  gesprochen  werden,  wenn  die  Lehre  von  dem  Kaiser- 
schnitte  mehr  abgeschlossen,  d.  h.  dessen  Erfolge  durchsichtiger  geworden  sind.  Dann 
wäre  auch  darüber  zu  discutiren,  wie  weit  der  Arzt  zu  solchem  Verfahren  berechtigt  sei; 
ebenso  wie  etwa  zur  Ausführung  des  Ratlischlages  von  Blaudell,  mittels  Durchschneidung 
der  Tuben,  des  von  Froriep,  mittels  Aetzung  ihrer  Ostien,  diese  Ganäle  zu  obliteriren, 
um  fernere  Schwangerschaft  zu  verhüten.  Ob  Jemand  zu  gleicbem  Zwecke  schon  die 
alleinige  Exstirpation  der  Eierstöcke  vorgeschlagen  oder  gemacht  hat,  ist  mir  nicht 
bekannt  geworden. 

§  841.  Die  Nachbehandlung  ist  wohl  eine  sehr  wichtige,  aber 
keine  schwierige  Aufgabe,  wenn  der  Geburtshelfer  chirurgisch  bewandert 
und  besonders,  wenn  er  die  Behandlung  der  Ovariotomirten  kennt.  Denn 
sie  ist  wesentlich  die  gleiche.  Warmhalten  vom  Anfang  an  ist  eine  Haupt- 
sache, damit  rasch  allgemeine  Reaction  und  Schweiss  erfolgen.  Opium  per 
Suppositor  oder  Morphium  subcutan  bei  Kolik,  Unruhe  und  Nausea; 
gegen  letztere  ist  Verschlucken  von  Eis  sehr  nützlich.  Je  nach  Umständen 
Reizmittel ;  Nahrung  nach  Bedarf  und  Constitution  etc.  Der  Catheter  muss 
jede  6 — 8  Stunden  applicirt  werden,  bis  die  Kranke  spontan  ohne  An- 
strengung uriniren  kann.  Stuhl  ist  bis  zum  5.  Tage  womöglich  anzuhalten, 
um  die  Bauchpresse  in  Ruhe  zu  setzen.  Ist  die  Wöchnerin  kräftig,  der 
Wundverlauf  günstig,  so  soll  sie  das  Kind  säugen  in  Rücksicht  auf  Invo- 
lution des  Uterus.  Der  Verband  wird  nur,  wenn  dringende  Symptome 
es  erfordern,  vor  dem  3.  oder  4.  Tage  gewechselt;  das  ist  ja  gerade  das 
Gute  an  dem  angegebenen  quasi  Occlusivvetbande,  dass  die  Kranke  durch 
den  frühen  und  häufigen  Wechsel  nicht  gestört  zu  werden  braucht.  Die 


')  Deila  amputazione  utero-ovarica  come  complemento  di  taglio  cesareo.  Milano 
1876.  S.  Arcb.  Tocol.  1877,  I.  S.  349.  —  Auch  Bandl,  wie  ich  vernommen. 


Symphyseotomie  etc. 
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oberflächlichen  Nähte  werden  vom  5.  Tage  an ,  die  tiefen  vom  7.  an  nach 
und  nach  entfernt.  Wann  man  die  Wunde  öffnen,  Drainröhren  anlegen 
muss,  das  aus  einander  zu  setzen,  würde  mich  hier  zu  weit  führen. 

Es  braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  an  der  Agonisiren- 
den  der  Kaiserschnitt  ganz  in  der  angegebenen  Weise ,  aber  auch  an 
der  Todten  so  ausgeführt  werden  muss ,  dass  er  nicht,  als  Obduction 
erscheint. 

Zur  Umgehung  von  Perforation  und  Kaiserschnitt  schlug  Sigault  1768,  damals 
noch  Student,  vor,  die  Schamfuge  zu  durchschneiden,  um  dadurch  eine  für  den  Durch- 
gang des  Kindes  genügende  Erweiterung  des  Beckens  zu  erhalten  —  Symphyseotomie, 
Synchondrotomi  e,  Schamfugenschnitt.  Und  dieser  unsinnige  Vorschlag  wurde 
mehrmals  ausgeführt.  Jetzt  hat  er  nur  noch  historisches  Interesse.  Der  Gewinn  an  Raum 
durch  diese  Operation  ist  sehr  gering,  hesonders  in  sagittaler  Richtung.  Und  sonst  ist, 
wie  Dieffenhach  hemerkt,  „danach  gewöhnlich  nur  der  Tod  zu  erndten ;  doch  Eiter- 
senkungen,  Nekrose,  Garies,  oder  mindestens  Unvereinigtbleiben  der  Symphyse  in  Beglei- 
tung von  Lähmung  sind  wenigstens  die  Folgen  der  glücklichsten  Operation  dieser  Art". 
Dieses  Urtheil  bleibt,  wenn  hin  und  wieder  auch  einmal  ein  Fall  einen  weniger  schlimmen 
Ausgang  genommen  haben  sollte. 

Ebenso  obsolet  wie  die  Symphyseotomie,  ist  die  Pubiotomie  nach  Stoltz,  die 
subcutane  Durchtrennung  des  Schambeines  neben  der  Schamfuge.  Nur  mit  Bedauern  aber 
kann  man  auf  A  i  t  k  e  n'  s  Vorschlag  blicken  —  das  ganze  Schambein  an  den  Enden 
seiner  horizontalen  und  absteigenden  Aeste  zu  durchschneiden  und  über  die  Enden  der 
feststehenden  Knochen  später  wieder  einzuheilen  (Pel  vi o tom ie);  leider  führten  Galbiati 
und  Ippolito  (1832  und  1841)  dies  aus,  natürlich  mit  dem  unglücklichsten  Erfolge. 
„Diese  Operationen  sind  den  grossen  Irrthümern  in  der  Chirurgie  zuzuzählen". 
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Anhang. 

§  842.  Die  sogenannte  gewaltsame  Entbindung,  das  Acconchement 

force.  ist  kein  besonderes  Operationsverfaliren,  sondern  nur  eine  Reihen- 
folge verschiedener  schon  beschriebener  Operationen.  Man  nennt  nämlich 
so  die  rasche  Entleerung  der  Uterinhölile  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der 
Muttermund  noch  nicht  genügend  eröffnet  ist,  um  die  Hand  frei  passiren 
zu  lassen ;  der  Eingriff  muss  also  mit  der  gewaltsamen  Erweiterung  des 
Orifkium's  beginnen,  dann  wird  der  Foetus  gewendet,  exlrahirt,  die  Pla- 
centa  rasch  entfernt.  Dass  er,  wenn  er  nicht  verderbliche  Dislacerationen 
machen  soll,  nur  da  geübt  werden  kann,  wo  die  Wehen  den  Mutterhals 
schon  zu  einer  gewissen  Weite  und  Dilatabilität  gebracht  haben,  liegt  auf 
der  Hand;  aus  der  vorstehenden  Darstellung  aber  erhellt,  dass  ich  ihn 
nur  in  gewissen  Fällen  von  Eklampsie  und  vorliegendem  Mutterkuchen 
empfehlen  konnte.  Ueber  die  Technik  brauche  ich  auch  nichts  mehr  zu 
sagen,  höchstens  wäre  die  Erweiterung  des  Orificium's  zu  schildern.  Jedoch 
ist  sie  die  einfachste  von  der  Welt  —  man  forcirt  durch  allmälige  Deh- 
nung der  Ränder  mit  einigen  Fingern,  dann  mit  vieren  und  schliesslich 
mit  der  ganzen  Hand,  sich  und  dem  kommenden  Foetus  den  Weg;  wenn 
nöthig,  nimmt  man  uni-  oder  bilaterale,  auch  wohl  rnultipele  Incision  der 
Ränder  zu  Hülfe;  ob  mit  Scheere  oder  Knopfbistouri,  ist  einerlei,  man 
macht  es,  wie  es  jedes  Mal  am  bequemsten  geht.  Die  energischste  und 
genaueste  Desinfection  vor  und  nach  der  Operation  ist  gerade  hier 
am  Platze. 
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bärenden   502 

Neubildungen     .  .  292,  509 
„         entzündliche  Zustände  .  299 
,,         Verschluss    u.  Verenge- 
rung  502 

Spätblutungen    680 

Speichelfluss,  der  Schwangeien  .   .  63,  252 

Sphenotresie   844 

Spondylotomie   850 

Stachelbecken   441 

Sieissbein,  Ankylose  des   498 

Steisslage,  s.  Beckenendlage. 

Steisszangen   804 

Stellung,  der  Frucht,  s.  Foetus. 

Stillen,  des  Kindes    235 
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Stirnlage   167 

Strictur,  der  Gebärmutter   .  421,  584,  592 

Struma,  congenita   359 

Superfoecundatio,  Superfoetatio  .  .  .  200 

Symphysenspalt   499 

Symphyseotomie  (Synchondrotomie)  .  861 

Syphilis,  in  der  Schwangerschaft  .  .  266 

Einfluss  auf  die  Frucht   .  .  267 

des  Foetus   359 

der  Placenta   346 

T. 

Tamponade,  der  Scheide   384 

„  „     b.  künstlicher 

Frühgeburt   770 

Tarnier'scbe  Methode  zur  künstlichen 

Frühgeburt   772 

Tasterzirkel '   429 

Temperatur,  des  Körpers  bei  Gebär.  129 
„  Wöch- 

nerinen   210 

Tetanus,  puerperalis   758 

„       der  Gebärmutter   419 

Thorax,  zu  umfangreicher   522 

Thrombose,  der  Unterextremit.  .  .  .  683 

Thrombosis,  sinuum  placent   342 

Thrombenbildung,  im  Uter.,  Störungen  574 

Thrombus,  vaginae  et  vulvae  ....  631 

„       des  Cervix   635 

Tod,  der  Mutter,  in  der  Schwangersch.  269 
,,       .,     .,      plötzlicher  in  Geburt 

und  Wochenbett  .  658 

intrauteriner   363 

habitueller    .  .  .  364 

des  Foetus  in  der  Geburt  .  .  .  663 

Transforation,  des  Schädels    ....  844 

Transfusion   582 

Trepane,  zur  Perforation   836 

Tube  s.  Eileiter. 

Tuberculose,  im  puerperalen  Zustande  265 

Tympanites,  uteri   654 

Typhus,  bei  Schwangeren   260 

ü. 

Ueberschwängerung   200 

Ueberwanderung,  des  Eies  u.  Samens  273 

Umstülpung,  der  Gebärmutter  ....  593 

Untersuchung,  geburtshilfliche    .  .  .  100 

,,                  „        äussere.  .  101 
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Untersuchuug,  geburtsbülfliche,  innere  106 

„                   „        combinirte  108 

Urämie,  Ursache  der  Eklampsie  .  .  .  560 

Usur,  der  Gebärmutter   615 

Uteringeräusch   103 

Uterininjection,  zur  künstl.  Frühgeburt  772 
Uterus,  s.  Gebärmutter. 

Uterus,  duplex   273 

,,     septus   274 

,,     bicornis   273 

unicornis   272 

Uterusdouche,  zur  künstlichen  Früh- 
geburt   770 

Uterusdruck,  innerer   137 

V. 

Vagina,  s.  Scheide. 

Vagitus,  uterinus   667 

Varicen,  der  Schwangeren   249 

Variola,  bei           „    258 

Vasa,  aberrantia  des  Nabelstranges   .  570 

Verdauung,  in  der  Schwangerschaft  .  63 
Verkleinerung,  des  Kindes,  s.  Cranio- 

tomie  und  Embryotomie. 

Verstopfung,  der  Lungenarterien .  .  .  660 
Vestibulum,  s.  Vorhof. 

Vorderscheiteleinstellung   454 

Vorderscheitellage   157 

Vorhof  23,  25 

,,     Risse  des   624 

„     Blutung  aus  dem   625 

Vorfall,  der  Gebärmutter   276 

„    Scheide   279 

„    Extremitäten  d.  Frucht  .  545 

„    Nabelschnur   643 

Vorliegen,  der  Nabelschnur  .  .      .   .  643 

„         „    Nabelschnurgefässe  .  .  570 

Vorwasser   142 

Vulva,  Enge  der   507 

Verwachsung   508 

Oedem  in  der  Geburt  ....  508 

„     Risse   624 

„     Hämatom   631 

w. 

Warzenhof  42,  57 

„        Entzündung  des   700 

Wasser,  falsches   130 

„      zweites   132 
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z, 

549 

127 

Zange,  Geschichte  der  

812 

128 

814 

136 

816 

,,     Wirkung  der,  auf  Blutverthei- 

Zange,  bei  ungewöhnlicher  Schädel- 

lung  in  Uterus  und  Placenta 

146 

825 

407 

827 

408 

828 

416 

,,     an  den  nachfolgenden  Kopf  802, 

828 

419 

806 

412 

828 

775 

811 

„      äussere   543, 

779 

,,            Indicat.  u.  Beding,  der 

818 

783 

„             Ausführung  der    .  . 

821 

„       combinirte   544, 

780 

844 

auf  den  Kopf  .  .  .  777,  782, 

783 

Zerreissung  der  Gebärmutter  ■.  .    601,  602 

„        „     „  Steiss  

778 

,,          ..           ,,  complete 

606 

„     „    Fuss   .  ...  .  782, 

784 

.  ji          !>           „  incompl. 

611 

,,        „     „     ,,     Vorschriften  . 

787 

„        des  Scheidentheiles    .  .  . 

617 

,,        .,     ,,     „  Complicationen 

790 

619 

„        ,,     ,,     ,,     n.  Craniotomie 

838 

,,  •       des  Scheideneinganges  und 

Wirbelschiebung  

491 

623 

Wirbelsäule,  des  Kindes,  Verletzungen 

626 

808 

„        subeut.  u.  submuc.  Gefässe  • 

209 

631 

„          Veränderungen  des  Mut- 

„       der  Beckengelenke     .  .  . 

636 

terkörpers  im  ...  . 

210 

„        der  Nabelschnur  .... 

641 

„          Diagnose  des   

222 

Zerstücklung  d.  Kindes,  s.  Embryotornie. 

,,  Diätetik  

232 

442 

„          plötzlicher  Tod  im  .  .  . 

659 

196 

677 

„              Geschlecht  der  196, 

197 

„          Geistesstörungen  im  .  . 

710 

„              Grösse  u.  Gewicht  d. 

198 

Wochenfluss,  s.  Lochien. 

,,              Fruchtanhänge  der 

196 

Wochenfieber,  s.  Puerperalfieber. 

„              Kreuzung  der^.  .  . 

205 

Wundeiterung  715,  719, 

723 

Zwillingsgeburt,  Verlauf  der  .... 

202 

AVundkrankheiten,  puerperale,  s.  Puer- 

„            Lage  der  Früchte  bei 

203 

peralfieber. 

„            Complicationen  der 

204 

Wundzustand,  puerperaler  

715 

206 

,,            Behandlung  .... 

206 

Zwillingsschwangerschaft  

195 

„               Diagnose  der 

201 

1) 

o  \ 


Berichtigungen. 


Seite  71  Zeile  3  von  unten  statt  „epithelialen"  lies  „epithelioden". 


»    74  ,, 

,  27  „ 

ühen  „ 

„Capillaren  der  dem  Amnion"  lies  „Capillaren  der  Haut 
und  der  dem  Amnion". 

„  100  . 

,  16  „ 

„  ist 

hinter  „Widerstände"  einzuschalten  „klappenförmige  Ab- 
knickung  des  Rohres". 

„  295  . 

,    5  „ 

unten  statt 

„von"  lies  „vor". 

„  455  , 

,     1  ., 

ohen 

„kleine  Fontanelle"  lies  „grosse  Fontanelle". 

.,  471  . 

,     5  ., 

unten  ., 

„ein"  lies  „in". 

„  503  . 

,  17  ., 

ohen  ,, 

„Uehergang"  lies  „Uebeizug". 

.,  529  , 

,  11 

unten  ,. 

„seiner"  lies  „ihrer". 

.,  535-  , 

.     3  .. 

ohen 

„weicht"'  lies  „reicht". 

..  729  , 

,  10  .. 

>»  T 

„Verwaschungen'"  lies  ..Verwachsungen". 

„  748  , 

.  25  ,, 

>)  )' 

„gezüchtigt"  lies  „gezüchtet". 

„  789  , 

,  14  ., 

unten  .. 

..bei"  lies  „beide". 

..  826  , 

,  10  .. 

ohen 

statt  „angelegt"  lies  „angelangt"'. 

.,  836  in 

Anmerkung  1)  statt 

„nicht"'  lies  „recht"', 

„  839  ., 

1)  V 

d^miM  lies  Sgvmoü. 

In  Fig.  43  resp.  59  ist  die  Arteria  pulmonalis  roth  gezeichnet,  während  sie  natür- 
lich violet  gefärbt  sein  sollte.  Dieser  vom  Lithographen  gemachte  störende  Irrthum  v. ar 
bei  der  Correctur  nicht  mehr  zu  repariren.  —  Einige  Fehler  in  der  Erklärung  zu  Fig.  !3, 
59,  60  kann  der  Leser  leicht  seihst  verbessern;  u.  A.  niuss  es  in  Fig.  60  nicht  Duclus 
„Art."  heissen,  sondern  Ductus  „Aranzi''. 

In  Fig.  123  bezieht  sich  die  Bezeichnung  a.  auf  die  gefüllten  Lymphgefässe. 


